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Abstrakt 
 
Název práce: Kazuistika pacienta po ruptuře musculus extensor hallucis longus. 
Souhrn: Teoretická část bakalářské práce obsahuje podrobné zpracování anatomie, 
kineziologie a biomechaniky musculus extensor hallucis longus, jeho možná poranění, 
poranění ostatních měkkých struktur a následnou rehabilitaci. Obsahem speciální části této 
práce je podrobně zpracovaná kazuistika pacienta po ruptuře šlachy musculus extensor 
hallucis longus. 
Klíčová slova: musculus extensor hallucis longus, poranění šlach, kineziologie, 
fyzioterapie 
 
 
Title of bachelor’s thesis: Case Report of physiotherapy of a patient after rupture of a 
musculus extensor hallucis longus. 
Summary: The theoretical part includes a detailed anatomy, kinesiology, and biomechanics 
of the musculus extensor hallucis longus, his possible injury, injury of other soft structures 
and subsequent rehabilitation. Containing a special part of this work is detailed case reports 
of patients after rupture of a tendon  of the musculus extensor hallucis longus on the right 
leg. 
Keywords: musculus extensor hallucis longus, tendon injuries, kinesiology, physiotherapy 
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1. 0BÚVOD 
 
Tato bakalářská práce je vypracování podrobné kazuistiky pacienta po ruptuře 
šlachy musculus extensor hallucis longus. Při její tvorbě jsem vycházela z teoretických 
poznatků, které jsou popsány v obecné části bakalářské práce. Jedná se především o 
anatomii, kineziologii a patologii daného svalu a celé nohy. Dále jsou v obecné části 
zahrnuty postupy léčby a následná terapie v rámci fyzioterapeutických postupů. Ve 
speciální části jsem se podrobně zabývala vypracováním kazuistiky pacienta s rupturou 
šlachy musculus extensor hallucis longus. Popsaný je vstupní kineziologický rozbor 
pacienta, následuje vyhodnocení a návrhy terapie, na které navazuje popis jednotlivých 
terapií, které jsme spolu s pacientem prováděli. Výstupní kineziologický rozbor je 
porovnán s rozborem vstupním a jsou vyhodnoceny změny a úspěšnost terapie. 
 
Fyzioterapeutické metody mnou aplikované při terapii byly metody, které jsem 
nabyla během tříletého studia na fakultě tělesné výchovy a sportu oboru fyzioterapie, 
popřípadě ty, které jsem se naučila během mých souvislých prázdninových praxí. 
 
Tato bakalářská práce vznikla během měsíční souvislé praxe v Centru léčby 
pohybového aparátu v Praze Vysočanech, v termínu od 25. ledna 2010 do 19. února 2010. 
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2. 1BOBECNÁ ČÁST 
 
2.1.  6BNoha (pes) 
 
Noha je zprostředkovatelem styku těla s terénem, po kterém se naše tělo pohybuje, 
tudíž je přizpůsobena lokomoci vestoje. Noha má schopnost „uchopovací“. Dokáže aktivně 
uchopit terén a jeho nerovnosti, čímž zajišťuje potřebnou jistotu opory při chůzi po 
nerovném terénu. (Véle, 2006) Noha mění svůj tvar a funkci mezi nárazy – absorbující 
flexibilní půdorys a tuhé pohonné páky v průběhu různých fází cyklu chůze. (Frankel, 
2001) Díky tomu, že noha slouží více jako opora při stabilním stoji a chůzi, ztrácí tím 
pomalu svou funkci uchopovací. Nicméně ani to nebrání k opětovnému návratu této funkce 
nohy, především pokud pacient přijde o horní končetiny. (Véle, 2006) 
 
2.1.1. 26BArtikulující kosti a klouby 
 
Kostní struktura nohy je komplikovaná. Skládá se z 26 kostí, z toho 7 tarzálních 
kostí, talus, calcaneus, os naviculare, os cuboideum, ossa cuneiformia (I., II., III.), 5 
metatarzů a 14 falang. (Véle, 2006) Kloubů nohy je mnoho, jsou poměrně složité a spadají 
do dvou hlavních skupin: intertarsální klouby a tarsometatarsální kouby. Ty nejdůležitější 
jsou: talocalcaneální a subtalární klouby, příčně tarzální klouby, tarsometatarsální klouby, 
cubonaviculární a cuneonaviculární klouby. Tyto klouby představují dvojí funkci. Za prvé 
orientují nohu s ohledem na dvě ostatní osy v prostoru a to tak,  
že ploska nohy je správně přiložená k povrchu podložky. Za druhé upravují tvar  
a zakřivení kleneb nohou, a tudíž se noha může lépe adaptovat na nerovnosti terénu. 
(Kapandji, 1970) 
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Obr. č. 1 Kostra nohy s úponem musculus extensor hallucis longus (Véle, 2006) 
 
2.1.2. 27BKolemkloubní svalstvo 
  
Bez činnosti svalů by nebyl možný aktivní pohyb v kloubech. Většina svalů začíná, 
nebo se upíná v těsné blízkosti kloubů. Vytvářejí zde šlachy různého tvaru, který je závislý 
na uspořádání a funkci svalu. (Bartoníček, 2004) 
Podle vztahu ke kloubnímu pouzdru lze svaly rozdělit do tří skupin: 
Svaly upínající se (začínající)v těsné blízkosti kloubu, které však přímou 
anatomickou souvislost s kloubem nemají. (úpon m. gluteus medius). 
Svaly, jejichž začátek (m. gastrocnemius) nebo úpon (m. supraspinatus) splývá 
s kloubním pouzdrem. Šlachy svalů se zde zakončují nebo se mohou i větvit. Speciální 
skupinu pak tvoří mm.articulares, které svým tahem zabraňují uskřinutí kloubního pouzdra 
během pohybu. 
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Svaly, jejichž šlacha prochází kloubní dutinou, kde je potažena synoviální 
membránou. Takové svaly známe dva, m. popliteus a caput longum m. bicipitis brachii. 
(Bartoníček, 2004) 
 
2.1.3. 28BŠlacha (tendo) 
 
Svalová šlacha je tvořena tuhým vazivem, složeným z hustých snopců, paralelních 
kolagenních fibril, mezi kterými jsou vmezeřeny šlachové buňky. Tyto snopce představují 
stavební jednotky šlachy. Podle jejich množství jsou šlachy velké. Dále se sdružují ve 
snopce vyšších řádů, které se spojují a jsou obklopeny vazivem – peritenonium internum, 
které následně na povrchu šlachy vytvoří peritenonium extrenum (Čihák, 2001) 
 
 
Obr. č. 2 Mikroskopická struktura šlachy s paralelními kolagenními fibrilami 
 Dostupné na: HTUhttp://zhurnaly.com/images/zhurnalnet_z_images/toe/tendon_repair_after.jpgUT 
 
45BZpůsob a pevnost úponu svalů na kost (enthesis) 
 
Enthesis – odtud entezopatie, má mimořádnou důležitost pro jejich funkci. Podle 
místa a způsobu úponu se dělí svaly do dvou skupin, a to na svaly s úponem 
chondroapofyzárním a úponem diafyzoperiostálním. Podle úponové struktury se tyto dva 
typy označují jako fibrokartilagiózní a fibrózní. (Bartoníček, 2004) 
Chondroapofyzárním úponem je přímá inzerce svalu na apofýzu, která je od kosti 
oddělena růstovou ploténkou. Jejím prostřednictvím je udržována proporcionální 
vzdálenost svalového úponu od kloubu.  
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Diafyzoperiostální úpon existuje ve dvou formách, a to jako: 
Úpon ohraničený (cirkumskriptní), kdy se šlacha svalu upíná na diafyzální 
drsnatinu, hrbolek či hranu, tedy přímo do kosti (m. brachialis na tuberositas ulnae). 
Úpon plošný, kdy svalové snopce přecházejí nejprve do fibroelastické vrstvy 
periostu a teprve prostřednictvím Shapeyových vláken do kosti (m. brachialis na humeru). 
Z hlediska funkce je významná struktura chondroapofyzárního a cirkumskriptního 
diafyzoperiostálního typu úponu. Šlacha probíhá směrem ke kosti většinou šikmo a její 
úpon je výrazně rozšířen, aby tah svalů byl rozprostřen na větší plochu a mohl se uplatnit 
při všech polohách kloubu. Zatímco povrchová vlákna šlachy spolu s peritenoniem 
přecházejí plynule v okolní periost, vnitřní vlákna šlachy se upínají přímo na kostní 
lamely, neboť periost zde chybí. (Batroníček, 2004) 
 
46BMikrostruktura šlachového úponu 
 
 Je podobná jako u vazů. Lze zde rozlišit čtyři zóny – zónu šlachovou, zónu 
vazivové chrupavky, kalcifikované chrupavky a nakonec kost. Rozhraní mezi 
kalcifikovanou chrupavkou a kostí je vždy zvlněné, protože obě vrstvy vytvářejí proti sobě 
hluboké papilární výběžky. Tato úprava má funkčně veliký význam. Šlachy se totiž upínají 
do kostí většinou šikmo a při pohybu v kloubech se jejich orientace vzhledem k povrchu 
kosti mění. Pokud by se vlákna šlachy upínala do kosti přímo bez interpozice vazivové a 
zvápenatělé chrupavky, došlo by brzy při pohybech k „ únavě materiálu“ se všemi 
důsledky. Interpozicí obou vrstev chrupavky do struktury šlachy se nemění ohebnost 
úponového konce šlachy najednou. Popsané uspořádání chondroapofyzárního a 
cirkumskripního diafyzálního úponu zajišťuje nejen biomechanicky výhodné plynulejší 
změny průběhu úponové části šlachy, ale představuje i pružníkový systém schopný 
neutralizovat náhlou svalovou kontrakci. (Bartoníček, 2004) Pevnost šlachy je obrovská, 
šlacha unese hmotnost od 6-12kg na1mmP2 P v průřezu. (Čihák, 2001) Šlacha je také značně 
elastická, může být prodloužena až 6% její původní délky, aniž by se poškodila. Elastická 
energie, která je skladována ve šlaše, umožní provést pohyb mnohem ekonomičtěji. (Gray, 
1995) Při prodloužení šlachy o 8-10% a více, začne šlacha selhávat a nejslabší kolagenní 
vlákna praskají. (Dungl) Průměrná mez pevnosti v tahu šlach a vazů se pohybuje mezi 50 a 
100 MPa.( Whiting, 1998) 
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Obr. č. 3 Struktura úponové části vazu: 1 - kolagenní vlákna vazu, 2 – chrupavčitě změněná část vazu, 
3 – tzv. modrá linie, 4 – zvápenatělá část vazu, 5 – kost. (Bartoníček, 2004) 
 
2.1.4. 29BPřídatná zařízení kloubní a šlachová 
 
Tyto struktury chrání a kryjí chodidlo a pomáhají upevňovat šlachy ke kostem. 
Aponeurosy jsou ploché šlachy, které mají své snopce uspořádané do vrstev a ty se 
dále překrývají a vzájemně kříží, mají totiž zpravidla v každé vrstvě jiný směr. (Čihák, 
2001) 
Bursy neboli tíhové váčky, jsou ploché štěrbiny až dutiny v řídkém vazivu, které 
jsou vystlané synoviální výstelkou. Nalézají se všude tam, kde dochází ke zvýšenému tření, 
tedy především v oblasti kloubů. Zde se burzy vsunují např. mezi kost a vaz, kost a šlachu, 
šlachu a vaz či šlachu a kloubní pouzdro. Burzy mohou mít různý tvar a mohou mezi sebou 
i splývat.(Bartoníček, 2004) 
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Retinacula a šlachové pochvy pomáhají fixovat dlouhé šlachy ke kostem v blízkosti 
kloubů tak, že se vztah šlachy ke skeletu při pohybu nemění. Zabraňují tzv. tětivovému 
efektu, tedy oddálení šlachy od kosti, a tím mechanicky zvýhodňují činnost svalu. 
Retinacula jsou společná pro větší množství šlach a nacházíme je především v oblasti tarzu 
a karpu, kde mají šlachy značné exkurze a kde se jejich průběh často lomí, někdy až 
v pravém úhlu. (Bartoníček, 2004) Bércová fascie je v přechodu na nohu zesílena 
vazivovými poutky: a) nad kotníky se rozpíná retinaculum musculorum extensorum 
superius, b) pod kotníky retinaculum musculorum extensorum inferius, c) mezi maleolus 
medialis a tuber calcanei jde retinaculum musculorum flexorum, d) mezi maleolus lateralis 
a tuber calcanei nacházíme retinaculum muculorum peronaeorum superius et inferius. 
(Naňka, 2007) 
 
2.1.5. 30BSvaly nohy 
 
Svaly, které tvoří především funkci nohy lze rozdělit do dvou skupin: Dlouhé zevní 
svaly, které se nacházejí při povrchu lýtka a bérce a krátké vnitřní svaly, uložené převážně 
uvnitř planty. (Véle, 2006) 
47BDlouhé svaly  
 
Dlouhé svaly nohy se nacházejí v oblasti lýtka a bérce. Dále je lze rozdělit na 
přední a zadní skupinu. Přední skupinu svalů lýtkových tvoří: 
M. tibialis anterior, který spojuje tibii se skeletem nohy a provádí dorsiflexi a 
inverzi nohy.  
M. extensor hallucis longus leží uprostřed skupiny svalů, které se nacházejí na 
přední straně bérce. Dlouhý natahovač palce začíná od fibuly a mezikostní blány. 
(Dylevský, 2009) Šlacha extensoru hallucis longus podbíhá hluboko pod extensor 
retinaculum superius a dále se prorazí mezi dvěma větvemi extensor retinaculum inferius. 
Upíná se na dorsální straně obou článků palce: po obou hranách dorsálně prvního phalangu 
a dorsálně na bazi posledního phalangu. Tudíž se jedná nejen o extensor palce, ale podílí se 
i na dorsální flexi hlezenního kloubu.  (Kapandji, 1997) Stejně jako u extensor digitorum 
longus je jeho primární činnost na palci jen zdánlivá, pokud je jeho flekční činnost na 
kotníku zrušena antagonistickými extensory kotníku. Duchenne de Boulogne prohlašuje, 
10 
 
že jediným opravdovým extensorem palce je m. extesor hallucis brevis. Extensory jsou ve 
skutečnosti flexory hlezenních kloubů, a tudíž by podle Duhenne de Boulogne bylo 
mnohem efektivnější, kdyby tyto svaly byly upnuty přímo na metatarsy. (Kapandji, 1997) 
Pokud je palec aktivně extendován, je zapotřebí poměrně malá síla k překonání extenze 
distálního phalangu, zatímco pro extendování proximálního phalangu je zapořebí vynaložit 
značnou sílu. Pokud budeme klást odpor těmto pohybům, šlacha dlouhého natahovače 
bude viditelná a hmatatelná na laterální straně v průběhu šlachy tibialis anterior. (Gray, 
1995) Tento sval je přímo zásoben krví z několika artérií,  přední tibiální, mediální sítí 
maleolárních artérií, artérií dorsalis pedis, první dorsální metatarsální artérií a v některých 
případech je zásobení doplněno z distálních a proximálních artérií plosky chodidel. 
Inervaci zajišťuje nerv peroneus profundus, L5. (Gray, 1995) Tento sval je velice citlivý na 
změny jak periferní, tak i centrální. Je to typický sval, u kterého dojde k postižení i při 
lehčí kompresi kořene L5 nebo při počínající peroneální paréze. Je nápadný i při lehčích 
centrálních poruchách (Vítkův sumační fenomén). Musculus extensor hallucis longus  
startuje reakci flexorového reflexu vyvolaného kožní stimulací. (Véle, 2006) Může 
docházet i k anatomickým variacím tohoto svalu a to tím způsobem, že nastane spojení 
mezi svaly extensor hallucis longus a extensor digitorum longus. To může mít za následek 
posunutí  úponu šlachy až na druhý prst. (Gray, 1995)  
 
M. peroneus longus spojuje tibii a fibulu se skeletem nohy. Jeho funkce je everze 
nohy a je pomocným svalem při plantární flexi nohy. 
M. peroneus brevis pojí tibii se skeletem nohy a provádí everzi a také pomáhá při 
plantární flexi nohy. 
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Obr. č. 4 Retinaculum extensorum inferius udržující čtyři dorsální šlachy přitisknuté k tarzálním 
kostem nohy: a) spodní pruh, b) horní pruh (Kapandji, 1970) 
Zadní skupinu svalů nohy tvoří: 
M. triceps surae, který je tvořen dvěma hlavami mm. Gastrocnemii a m. soleus. 
Provádí plantární flexi nohy, je to pomocný sval při flexi kolene a brání přepadnutí těla 
směrem doředu. Podílí se i na supinaci nohy a tím udržuje podélnou klenbu. 
Mm. Gastrocnemii mají laterální a mediální hlavu. Spojují femur a tuber calcanei. 
Jejich hlavní funkcí je odvíjení paty při chůzi – (propulze chůze) a řadí se mezi svaly 
dvoukloubové. 
M. soleus pojí tibii a fibulu s tuber calcanei. Tento sval odvíjí nohu při chůzi a 
kompenzuje mírný sklon tibie dopředu. Je to sval tonický. 
M. plantaris spojuje femur s tuber calcanei a spolupracuje s m. soleus. 
M. tibialis posteriori spojuje jak tibii, tak fibulu s nohou. Jeho funkce je inverze 
nohy a pomáhá při plantární flexi. 
 
M. flexor digitorum longus pojí tibii s prstci, kromě palce. Podílí se na inverzi a 
plantární flexi nohy. 
Celá tato skupina svalů je důležitá především kvůli své funkci při odvíjení nohy při 
chůzi. (Véle, 2006) 
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48BSvaly prstů nohy 
 
Vzhledem k tomu, že tyto svaly leží jak na bérci, hřbetu nohy, tak na plosce, dělíme 
je na svaly dlouhé a krátké. (Dylevský, 2009) 
67BDlouhé svaly prstů 
M. extensor digitorum longus , dlouhý vřetenovitý sval, se táhne podél laterálního 
okraje bérce. Jeho funkce je extenze prstů a navíc extenduje a provádí everzi nohy. 
M. flexor digitorum longus, dlouhý ohybač prstů, leží na dorsální a vnitřní straně 
bérce, těsně vedle tibie. Dlouhý ohybač prstů ohýbá všechny tříčlánkové prsty, dále 
provádí flexi a inverzi nohy. 
M. quadratus plantae, čtyřúhelníkový plochý sval, je uložen v plantě nohy, leží pod 
m. flexor digitorum brevis. Pracuje jako synergista dlouhého ohybače prstů, proto je 
označován za dlouhý sval a dále pomáhá svou kontrakcí vyrovnávat tah dlouhého ohybače 
prstů. (Dylevský, 2009) 
68BKrátké svaly prstů 
M. extensor digitorum brevis leží v těsné blízkosti krátkého extensoru palce na 
hřbetu nohy. Jeho hlavní funkcí je extenze všech prstů kromě palce. (Dylevský, 2009) 
Mm. Lumbricales I.-IV., červovité svaly, jsou štíhlé svaly, které odstupují od šlach 
dlouhého ohybače prstů a upínají se do dorsální aponeurosy. Jejich hlavní funkcí je flexe 
proximálních a extenze distálních článků prstů. (Dylevský, 2009) 
Mm. Interossei dorsales I.-IV., tyto svaly vyplňují prostory mezi metatarzy. Jejich 
funkcí je abdukce prstů, flexe metatarzophalangeálních kloubů a extenze 
interphalangeálních kloubů. 
Mm. Interossei plantares I.-III., plantární mezikostní svaly se nacházejí a straně 
metatarzů. Mají za úkol addukci třetích až pátých prstů, flexi proximálních a extenzi 
distálních článků těchto prstů. 
M. flexor digitorum brevis, krátký ohybač prstů, je masivní vřetenovitý sval 
uložený v plosce nohy a je krytý plantární aponeurózou. Flektuje druhý až pátý prst, kromě 
jejich distálních článků. (Dylevský, 2009) 
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2.2.  7BPalec (hallux) 
 
Palec – hallux, sice nelze srovnávat s palcem ruky, co se pohybových funkcí týče, 
ale má zásadní význam jako stabilizátor vnitřního paprsku nohy při stoji. Svaly palce se 
zapojují významně během adaptace nohy na terén a jeho tvar. Tyto svaly nastaví adaptační 
podíl nohy při lokomoci. Významně se podílí také na odvíjení paty během chůze. Palec 
sice s léty ztrácí schopnost samostatného izolovaného pohybu, avšak je stále připraven 
popřípadě převzít funkci úchopovou, pokud by bylo třeba nahradit tuto funkci  horních 
končetin. (Dylevský, 2009) 
 
2.2.1. 31BDlouhé svaly palce 
 
M. flexor hallucis longus se nachází na laterální a dorsální straně bérce. Provádí 
flexi palce, flexi druhého i třetího prstu, flexi a inverzi nohy. Je to hlavní sval, která se 
podílí na chůzi, běhu či skoku, jako odrazová komponenta. 
 
2.2.2. 32BKrátké svaly palce 
 
 M. extensor hallucis brevis se nachází na hřbetu nohy. Jeho hlavní funkce je 
extenze palce. 
M. abduktor hallucis najdeme na vnitřním okraji okraji nohy. Hlavni funkcí tohoto 
svalu je abdukce a flexe proximálního článku palce. Dále se podílí na stabilizaci vnitřního 
paprsku nohy při stoji. 
M. flexor hallucis brevis je pokračováním šlachy m. tibialis posterior. Flektuje 
proximální článek palce. 
M. adduktor hallucis má mohutnou hlavu caput obliquum a slabou caput 
transversum, nachází se hluboko  v plosce nohy. Šikmá hlava má na úkol addukovat a 
flektovat palec. Příčná se účastní udržení příčné a podélné klenby nohou. (Dylevský – 
2009) 
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2.3.  8BKlenby nohy 
 
Klenba nožní chrání měkké struktury chodidla a podmiňuje pružnost nohy. (Čihák, 
2001) Kostra nohy tvoří dvě klenby, příčnou a podélnou, která má mediální a laterální 
oblouk. Noha se tedy opírá o zem ve třech bodech: na patě, na metatarsu palce a na 
metatarsu pátého prstce. (Véle, 2006) Plantární klenba netvoří rovnostranný trojúhelník, 
ale zahrnuje tři oblouky a tři podpůrné body. Tyto podpůrné body leží v oblasti styku nohy 
se zemí. Každý z podpůrných bodů je sdílen dvěma sousedními oblouky. Tvar plantární 
klenby tak připomíná tvar plachty lodě, když se do ní opře vítr. (Kapandji, 1970) Udržení 
podélné a příčné klenby závisí na několika faktorech: na celkovém tvaru kostry nohy a 
architektonice jednotlivých kostí, na vazivovém a svalovém aparátu nohy.(Dylevský, 
2009) Z hlediska funkce není tak podstatná míra plochosti, ale pevnost. Což znamená, že 
sledujeme především klenbu při zatížení, tedy při chůzi, zda se propadá či nikoli. I 
relativně plochá noha může být schopna pevně držet a naopak noha s fyziologickou 
klenbou se může propadat. Příčně plochá noha je velmi často důsledek nevhodné obuvi. 
(Lewit, 2003) 
 
 
Obr. č. 5 Kontaktní zóny nohy se zemí: A – vrchol prvního metatrzu , B – vrchol metatarzu pátého 
prstu, C – posteromediální a laterální hrboly calcaneu. (Kapandji, 1970) 
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Obr. č. 6 Plantární oblouk (pohled ze strany), spodní část připomínající tvar plachty (Kapandji, 1970) 
 
 
2.4.  9BDeformity nohy 
 
Při poruše svalového nebo ligamentózního aparátu nohy dochází poté ke změnám 
tvaru nohy, k jejím deformitám. Podélně plochá noha - snížení klenby nohy mezi kostí 
patní a hlavicí záprstní kůstky palce. Příčně plochá noha - snížení klenby mezi hlavicí 
záprstní kůstky palce a malíku. (Srdečný, 1997) Mezi hlavní deformity nohy patří: Pes 
excavatus – vznikne při poškození musculus triceps surae, pacient se nedokáže postavit na 
špičku nohy. Klenba je prohloubena a váha těla spočívá na kalkaneu. Pes equinus – tato 
deformita vznikne při poruše musculus tibialis anterior a extensorů prstců. Pata se zvedne, 
jelikož dochází ke kontrakturám v musculus triceps surae a váha těla spočívá na špičce. 
Pes varus – vznikne při porušení musculi peronei. Celé chodidlo se stočí dovnitř. Pes 
valgus – se tvoří při poruše musculus tibialis posterior nebo krátkých svalů nohy. Chodidlo 
se naopak stočí ven. Pes cavus – přichází, pokud dojde k poruše musculus triceps surae a 
převažují flexory prstců. Nožní klenba se zvýší. Pes planus (transversoplanus) – k této 
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deformitě dojde, pokud některá z kleneb je více pokleslá. (Véle, 2006) Oslabení svalů a 
vazů, které drží klenbu nožní, má za následek pokles mediální hrany nohy, změnu nášlapné 
plochy nohy, změní se i napětí svalů a vazů. Pokles klenby je doprovázen obtížemi a 
bolestivostí jak při stoji, tak při chůzi. (Čihák, 2001)  
 
2.5.   10BPoranění svalů a šlach 
 
Podle závažnosti poškození lze rozlišit několik typů poranění: namožení svalu, 
svalovou křeč, myalgii a myogelózu, svalovou kontuzi, natažení svalu, natržení svalu, 
neúplnou či úplnou rupturu, svalovou hernii, myositis ossificans a kompartement syndrom. 
Sval nikdy nemůže být poraněn jako samostatně izolovaná tkáň, vždy je nutné o něm 
uvažovat, jako o celé funkční jednotce, která se skládá ze samotného svalu, šlachy, 
šlachově kostního přechodu a svalových obalů. (Dungl, 2005) Hlavním faktorem vedoucím 
k poškození šlach je častá zátěž a mechanické přetížení. (Dungl, 2005) Částečné i úplné 
ruptury svalů dolní končetiny nejsou příliš časté, nicméně jsou velmi záludné pro své 
dlouho trvající obtíže, recidivy a přechody do chronických stádií. (Typovský, 1970) 
 
2.5.1. 33BMechanismus poranění 
 
Hlavní příčinou svalových poranění je náhlý nekoordinovaný pohyb, který 
nepřipravený sval náhle kontrahuje. Většina svalových poranění vzniká nepřímým 
mechanismem, ovšem vyjímku tvoří kontuze a svalová hernie, ty totiž vznikají především 
přímým poraněním. (Dungl, 2005) Úrazový mechanismus může vést jen k prostému 
zhmoždění nebo ke vzniku trhlin ve svalových povázkách, svalech nebo šlachách, které 
poté mohou být zčásti nebo úplně roztrženy, podle účinku násilí, i v celých svalových 
skupinách. V těchto případech může dojít i poranění kostních struktur, jejichž úlomky 
mohou zhoršovat místní poranění měkkých struktur. (Typovský, 1972) Natažení, natržení 
či svalová ruptura vznikají zpravidla nepřímým mechanismem. Při natažení nedochází 
k poškození kontinuity svalových vláken, u ruptur ano. Pro klasifikaci rozsahu poškození 
svalové ruptury je používána čtyřstupňová klasifikace dle Ryana. První stupeň vzniká při 
ruptuře jednotlivých vláken, fascie zůstává neporušena. U druhého stupně dojde opět 
k ruptuře několika svalových vláken, objeví se i hematom, ale fascie je stále neporušena. 
17 
 
Třetí stupeň poškození se vyznačuje rupturou četných svalových vláken s částečnou 
rupturou fascie a difúzním krvácením. Čtvrtý stupeň představuje kompletní rupturu svalu i 
fascie. (Dungl, 2005) 
Hlavním faktorem vedoucím k poškození šlach je častá zátěž a mechanické 
přetížení. Nejčastěji dochází k postižení šlach v období, kdy dochází ke změně zapojení 
postižené anatomické oblasti. Jedním z dalších možných etiologických faktorů je 
podmíněná degenerace šlachy. Výskyt onemocnění šlach u pacientů narůstá s jejich 
věkem.(Dungl, 2005) Šlacha může být traumatizována náhlým přetížením nebo při 
kumulativním přetížení při nadměrné cyklické zátěži. Šlachy obecně dobře odolávají 
tahovým silám, méně účinně pak silám střižným.(Dungl, 2005) K poranění šlach extensorů 
nohy dochází nejčastěji protětím ostrými předměty, nástroji nebo i přejetím. Protětí šlachy 
m. extensor hallucis longus vyžaduje úpravu suturou.(Typovský, 1972) Extrasynoviální 
oblasti šlach mohou být postiženy třaskavým zánětem šlachové pochvy a predilekčním 
postižením Achillovy šlachy, šlachy m. tibialis anterior a šlachy m. extensor hallucis 
longus. (Typovský, 1972) 
 
2.5.2.  34BDiagnostika poškození svalů a šlach 
   
Anamnéza pacienta závisí na převažující etiologii obtíží. Mechanismus úrazu je 
třeba posoudit cílenými otázkami na změny zatížení v práci či sportu nejen v předchozích 
dnech, ale i týdnem a měsících. Věkem podmíněné degenerativní změny na šlachách 
mohou mít stejné symptomy, aniž by muselo předtím nutně dojít ke změně zatížení. Bolest, 
která je způsobena přetížením šlach, můžeme vyvolat zatížením po období klidu, ale 
následně s narůstající zátěží rychle mizí. Bolestivost je někdy patrná při úponu svalu 
v hloubce. Pří napínání šlachy se bolest nemusí dostavit. (Dungl, 2005)  
Velmi časté traumatické nebo jiné patologické změny ligament, menisků, úponů 
šlach, změny na synovii nebo přilehlé chrupavce nelze na rentgenovém snímku poznat. 
Starší metoda artrografie, kdy se kontrastní látka instalovala do kloubní štěrbiny, je nyní 
nahrazována MR vyšetřením. Rozhodující význam má ultrasonografie a magnetická 
rezonance. Rentgenové snímky mají hlavně význam v posuzování kalcifikací a 
osifikací.(Nekula, 2001) Při tendinóze může rentgenové vyšetření zobrazit kalcifikaci nebo 
osifikaci ve šlaše nebo ostruhu na přechodu šlacha – kost. (Dungl, 2005) 
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49BUltrasonografie  
 
V muskuloskeletární medicíně používáme UZ hlavně pro diagnostiku poranění 
svalu a ostatních měkkých částí. U zánětlivých onemocnění můžeme poměrně spolehlivě 
prokázat tekutinu v kloubní dutině nebo okolí. Komplikovanější je vyšetřování ramenního 
nebo kolenního kloubu, kde se snažíme zobrazit patologické změny ve vazech, svalech v 
široce zachycené oblasti.(Nekula, 2001) Ultrazvukem je možné rozlišit rozšíření šlachy, 
degenerativní změny a částečnou nebo celkovou rupturu. Výhodou vyšetření ultrazvukem 
jsou nízké náklady a snadná dostupnost. (Dungl, 2005) 
50BMagnetická rezonance  
 
Hlavní indikací MR při vyšetřování kostí a skeletu je onemocnění kostní dřeně, 
úrazů, kdy dobře zobrazí poranění vazů a plotének, přiléhající měkké části a svaly v okolí 
kostí a kloubů. MR optimálně zobrazí jemná mikrotraumata. MR je spolehlivá metoda, 
která oddělí i chrupavku od vlastní kosti. Velký význam má při zobrazování měkkých částí 
kloubů, tj. menisků, ligament a úponů.(Nekula, 2001) MR umožňuje stanovení správné 
diagnózy a zároveň přesně určí rozsah poškození. Jeho nevýhodou je značná finanční 
nákladnost. (Dungl, 2005) 
 
2.6.  11BLéčba 
 
Při stanovení diagnózy je nutné pacienta upozornit na možnou dlouhodobou léčbu, 
která může trvat i měsíce a déle. Nejprve je důležité ovlivnit příčiny úrazu zjištěné 
v anamnéze.(Dungl, 2005) 
 
2.6.1. 35BKonzervativní léčba 
 
Léčba ruptury spočívá v přiložení kompresního obvazu a studeného obkladu. Při 
přetržených vazech se přikládá sádrový obvaz nebo zinkoklihový obvaz až na tři týdny. 
(Hromádková, 1999) Poranění menšího rozsahu lze ošetřit jen přiložením kompresivního 
obvazu a znehybněním končetiny ve fyziologické poloze. (Typovský, 1972) Relativní klid, 
kterého docílíme omezením mechanického přetížení, zmírní příznaky a umožní začít 
proces hojivý a reparační. Dlouhodobá imobilizace, například sádrovou fixací, však může 
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vést k atrofii tkání a mít tak negativní vliv na proces hojení. (Dungl, 2005) Pohyb 
postižené oblasti končetiny by měl být zahájen do dvou týdnů od počátku obtíží. Cílená 
léčba klidem vede zpravidla k vymizení obtíží po 10 – 14 dnech, ale může dojít i 
k exacerbacím. (Typovský, 1972) Rehabilitačním cvičením má být dosaženo správné 
kloubní flexibility, mělo by dojít k optimalizaci svalového napětí a obnově svalové síly. 
Své místo zde mají izometrická, koncentrická i excentrická cvičení. Excentrická kontrakce 
vyvíjí ve šlaše až trojnásobné napětí než kontrakce izometrická či koncentrická. Při 
přechodu k plné zátěži, pokus již odezněla bolestivost, je důležité posílení i ostatního 
svalstva končetin, ale i trupu, pro dosažení optimální kontrol pohybu. (Dungl, 2005)    
 
2.6.2. 36BChirurgická léčba 
 
Přetrvávají-li příznaky a funkční omezení více jak 6 měsíců od zahájení léčby, 
nabízí se otázka operační léčby vždy s ohledem na míru postižení pacienta. Operační léčba 
vede k dobrým a velice dobrým výsledkům v převážné většině případů. Během operace je 
postižená část šlachy vyříznuta, či jinak oddělena od skeletu. (Dungl, 2005) Sutura 
poraněné šlachy zajistí její dobré zhojení. Vždy je vhodné ji doplnit znehybněním v 
sádrovém obvazu v hyperextenčním postavení na dobu 14 dní a poté ještě sádrovým 
obvazem ve fyziologickém postavení s úpravou sádry pro chůzi na další tři až čtyři týdny. 
Postižené šlachy ponechané bez léčení vedou k jizevnatému splynutí šlachových vláken. 
(Typovský, 1972) Léčebný výsledek je oproti konzervativní léčbě mnohem lepší, doba 
hojení se zkrátí, rozsah jizevnaté tkáně ve šlaše je menší a naopak tvorba vlastních 
šlašitých struktur je tak dobře podpořena. (Typovský, 1972) Imobilizace by se v žádném 
případě neměla podceňovat, jelikož měkké tkáně se nedostatečně zhojí. (Hromádková, 
1999) Poraněné šlachy po sutuře je nutné znehybnit minimálně po dobu tří týdnů. Klid 
nutný k procesu hojení nelze nikdy nahradit iluzí bezbolestnosti, která je způsobena lokální 
anestezií. (Typovský, 1970) 
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Obr. č. 7 Operativní zákrok na musculus extensor hallucis longus 
Dostupné na: HTUhttp://www.davidlnelson.md/images/tendon_histology1.jpgUT 
 
2.7.  12BFyzioterapie 
 
Nesmírný význam má v léčbě končetinové traumatologie správně vedená a včasná 
fyzioterapeutická léčba. Na včasném cvičení i v průběhu imobilizace je přímo závislý 
výsledek léčby. Pouhá pasivní imobilizace prodlužuje dobu hojení, a tudíž i dobu pracovní 
neschopnosti. Nikoli imobilizace, ale inaktivita má neblahý vliv, který je neprávem 
připisován znehybnění, kterému se však nelze vyhnout. Proto správné vedení 
fyzioterapeutické léčby patří již od prvních dnů po poranění k nejdůležitějším faktorům 
prevence škod při imobilizaci částí pohybového ústrojí. (Typovský, 1972) Svalstvo by 
mělo být vycvičeno natolik dostatečně, aby pacient nepocítil ztrátu podpory. 
(Hromádková, 1999) 
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2.7.1. 37BManipulační léčba 
 
Účelem této metody léčby je obnovení pohyblivosti v kloubech zároveň 
s obnovením kloubní vůle. U manipulační léčby zle rozlišovat dvě skupiny metod: a) 
mobilizační a b) nárazové (manipulační). Důležité jde dbát na správnou polohu pacienta a 
terapeuta, fixaci a směr mobilizace. Pacient i terapeut zaujímají takovou polohu, aby byli 
maximálně uvolnění, jeden druhého ovlivňuje. Fixaci kloubního spojení provádíme 
zpravidla fixací jednoho a mobilizací druhého partnera daného kloubního spojení. 
Terapeutovi ruce jsou vždy co nejblíže kloubní štěrbině, aby nedocházelo k nežádoucímu 
„páčení“. Kloub při mobilizaci nesmí být uzamčený a volíme takovou polohu, která 
umožní maximální uvolnění svalovou činnost. Mobilizaci provádíme translačním 
pohybem, distrakcí. Směr hmatu při přímé technice jde ve směru omezení, u nepřímé 
techniky distrakce, provádíme mobilizaci v jakémkoli směru. Před technikou manipulační 
musí dojít nejdříve k předpětí. Předpětí dosáhneme, dojdeme-li do meze kloubní vůle se 
současnou distrakcí. Jedná se o určitý druh bariéry, který ucítíme jako první lehký odpor. 
Vždy postupujeme velice jemně za současné a trvalé relaxace pacienta. Po dosažení této 
bariéry zvolíme individuálně druh manipulační léčby, tzn. buď lehkým nárazem nárazovou 
manipulaci, nebo opakujícím se pérujícím pohybem mobilizaci. Pro zvýšení účinku 
mobilizací je vhodné doplnit prostou mobilizaci metodami svalové inhibice a facilitace 
jako jsou např.: izometrická kontrakce svalů ve spazmu s následnou relaxací (PIR), aktivní 
provádění repetitivního pohybu proti odporu či dýchání. Nárazová manipulace se 
uskutečňuje minimální silou, nemusí pokaždé dojít k fenoménu „lupnutí“. Pokud na něj 
není struktura dostatečně připravená, neužíváme větší sílu, ale pokračujeme v nenásilné 
mobilizaci.  
Pokud je stále přítomna prudká bolest (u akutních případů) je vhodné zůstat po 
zákroku 20 – 30 minut v klidu. 
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Indikace 
Manipulační léčba je indikována v případech, kde došlo během vyšetření k nálezu 
omezení pohyblivosti kloubní či na segmentu páteře a předpokládáme, že tato změna je 
důsledkem onemocnění pacienta. Nelze manipulační léčbu indikovat na základě určitého 
onemocnění či subjektivních potíží. Indikace je vždy na základě vyšetření a jištění 
patogenní poruchy, tedy blokády.  
Kontraindikace 
Zásadní kontraindikací jsou technické chyby. Při správném použití, by nikdy 
nemělo dojít k poškození pacienta. Nikdy nesmíme používat nárazovou manipulaci, pokud 
nalezneme výrazné omezení pohyblivosti s prudkou bolestivostí či spasmy, nebo pokud je 
takto postiženo hned několik segmentů páteře. Opakovanou, v krátkých intervalech za 
sebou aplikovanou, nárazovou manipulací můžeme pacientovi zapříčinit i trvalou 
hypermobilitu. (Lewit, 2003) 
 
 
2.7.2. 38BSensomotorická stimulace (SMS) 
 
Sensomotorická stimulace je technika, která se zabývá poruchami hybnosti 
z důvodu útlumu. (Haladová, 2004) Nesmírný vliv má především na facilitaci 
proprioreceptorů na plosce nohy. Aktivací těchto receptorů dojde k ovlivnění i vyšších 
struktur, odpovědných za správné řízení motoriky. 
Poruchy kostně kloubního aparátu mají vždy určitou složku neurologickou. Jsou 
zdrojem změny propriocepce, ať už kladně, či záporně. Postupně se hybný systém začíná 
chápat jako celek. Periferní složka, kostně kloubní a svalový aparát a nervové dráhy a 
centra jsou považovány za klinickou jednotku. SMS zdůrazňuje jednotu sensomotorických 
a motorických struktur, aniž by zahrnovala aktivaci specifických drah receptorů nebo 
efektorů. SMS staví na konceptu o dvou stupních motorického učení. První je typický 
snahou zvládnout nový pohyb a vytvořit základní funkční spojení. Druhý stupeň se snaží o 
menší náročnost aktivace mozkových struktur, nicméně dochází tak ke stereotypům 
pohybů, které je jen velmi těžko přeučují. Cílem SMS je dosažení reflexní, automatické 
aktivace určitých svalů a to tak, aby pohyby nevyžadovaly zapojení složitých kortikálních 
struktur mozku. V této metodě jde tedy především o provedení pohybu a vyvolání reflexní 
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svalové kontrakce v rámci určitého stereotypu pohybu pomocí facilitace několika 
základních struktur, kterými jsou proprioreceptory. Ty se podílejí především na řízení stoje 
a vertikálního držení těla. Reflexní provedení pohybu má větší význam jako ochrana 
kloubního aparátu než nácvik volních pohybů. Z hlediska aference hrají podstatnou roli 
receptory plosek nohou a šíjové svalstvo. Receptory plosek nohou lze facilitovat několika 
způsoby. Stimulací kožních receptorů, aktivací m. qudratus plantae s vytvořením 
výraznější klenby nohy. Tuto změnu konfigurace nazýváme v praxi „malou nohou“. Malá 
noha vede ke změně postavení prakticky všech kloubů nohy a změní se i rozmístění tlaku 
v kloubech, což má příznivý vliv na proprioceptivní stimulaci. SMS není rigidní metoda, 
ani metoda neměnná. Terapeut má možnost vybrat právě ty pomůcky a cviky, které 
považuje pro svého pacienta za nejvhodnější. Zvládnutí „malé nohy“ je však předpokladem 
úspěchu. Metoda sensomotorické stimulace využívá nejrůznějších pomůcek.  
51BKulové a válcové úseče 
Rozměry vhodné pro válcovou úseč jsou: délka 35cm, šířka 25cm a výška 15cm. U 
kulových úsečí dáváme přednost plné polokouli, je totiž labilnější a tím vede k vyšší 
facilitaci.  
52B alanční sandály 
Sandály by měly mít pevné a neohebné chodidlo. Sandály mají jeden fixační 
řemínek, který jde přes metatarsy. Pata je volná a nefixovaná, tím se podporuje aktivace m. 
qudratus plantae a ostatních krátkých svalů nohy. Polokoule přilepené zespod sandálů jsou 
vyrobeny z tvrdé gumy a jsou umístěny ve středu, kde se předpokládá těžiště nohy. 
53BTočna 
Točna je druh pomůcky, která velmi efektivně aktivuje hýžďové, břišní a zádové 
svalstvo. Používání točny před zrcadlem umožňuje kontrolu symetrického zapojování 
svalstva. 
54BFitter 
Fitter má posuvnou podložku směrem do stran, která svou labilitou pomáhá zvýšit 
proudění proprioceptivních vzruchů a pomáhá i k účelnému posilování důležitých 
svalových skupin. 
55BMinitrampolína 
Při cvičení na minitrampolíně  dojde k vyloučení nepříznivých nárazů a facilitace 
proprioreceptorů se zvýší až čtyřnásobně oproti cvičení na tvrdé podložce. 
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56B alanční míče 
Tyto míče byly uvedeny do terapie především pro aktivaci vestibulárního systému u 
dětí s dětskou mozkovou obrnou. Dají se však využít i pro aktivaci proprioreceptorů i u 
neneurologických poruch. 
57BIndikace sensomotoriky 
Indikace těchto cvičení je široká, vzhledem k dosaženým výsledkům zlepšení 
koordinace, ale i urychlení svalové kontrakce a snadnější nácvik pohybových stereotypů. 
K hlavním indikacím patří nestabilní kotník, koleno, nedostatečně fixovaná pánev, vadné 
držení těla, idiopatická skolióza, organické mozečkové a vestibulární poruchy, poruchy 
hlubokého čití.  
58BKontraindikace 
Aplikace sensomotorické stimulace se nehodí při akutních bolestivých stavech a 
absolutních ztrátách jak povrchového, tak hlubokého čití. 
59BZásady cvičení 
Cviky prováděné ve vertikále jsou nejdůležitější. Usnadňují opuštění špatných 
stereotypů pohybu a dosáhneme tak aktivace svalů nutných pro správné držení těla a pro 
zlepšení stability při chůzi. Vždy při cvičení postupujeme od distálních částí proximálně. 
Cvičíme na boso pro zlepšení aferentace z plosek nohou. Cvičení nesmí bolet a ani únava 
pacienta není žádoucí. 
      Malá noha 
Při cvičení malé nohy dojde k zúžení a zkrácení chodidla v podélné i příčné ose 
s nataženými prsty. Snažíme se vymodelovat i příčnou klenbu nohy. Význam Malé nohy je 
značný. Malá noha význam především pro stoj a chůzi, díky aferentaci z plosek nohou, 
zlepšení stability, při níž dojde ke správnému postavení vyšších úseků těla, a v neposlední 
řadě pata je lépe odpružována při kroku. (Janda, 1992) 
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2.7.3. 39BSpirální dynamika 
 
Metoda spirální dynamiky uplatněná na noze, má velice příznivý vliv na svalstvo 
plosek nohou a vazivový aparát. Dokáže ovlivnit i hluboké svaly planty a má pozitivní 
dopad na svalovou rovnováhu, která dokáže pacientovi zprostředkovat více informací o 
pohybu a zvětšení jeho rozsahu. Všechny tyto vlivy pacient nejlépe uplatní při stoji a 
chůzi.  
Spirální dynamika byla vyvinuta jako trojdimenzionální koncept pohybové 
koordinace člověka na anatomicko-funkčních podkladech. Původcem tohoto konceptu je 
Dr. Christian Larsen. Koncept vychází z poznání šroubovice, což je chápáno jako základní 
strukturální element pohybového aparátu. Tento koncept usiluje o poznání prostorových a 
časových sledů optimální koordinace pohybu a jejich zapracování do každodenních 
pohybových aktivit. 
61BIndikace 
Spirální dynamika nachází široké uplatnění v konzervativní ortopedii a ve 
sportovním lékařství., ve snaze naučit správnému držení těla, v rehabilitaci chůze a 
v neposlední řadě v podpoře psychomotorického vývoje a v nácviku sensomotorického 
vnímání. 
62BPraktické provádění 
Pacient je veden k tomu, aby si pohyb, který ho terapeut učí, maximálně 
uvědomoval. Cvičením je zlepšována proprioceptivní zkušenost. Zpočátku je vhodné 
aplikovat pasivní vedení pohybů, poté s dopomocí a nakonec s aplikací odporu. Později 
pacient cvičí samostatně zprvu vleže, v sedu a nakonec ve stoji. V závěrečné fázi se 
terapeut snaží především o to, aby uplatňoval naučené pohybové vzorce v praktickém 
životě. (Pavlů, 2002) 
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2.7.4. 40BFyzikální terapie 
 
Fyzikální terapie představuje převážně empiricky podložené terapeutické užívání 
různých druhů zevní energie a jejich působení na živý organismus. Toto působení probíhá 
zároveň s působením již známých i neznámých zevních i vnitřních toků energií a jejich 
přeměn. Žádná fyzikální terapie nemůže nahradit myoskeletární přístupy, jako měkké 
techniky, protahovací cviky, či mobilizace. Slouží však velmi dobře jako příprava tkání na 
tyto terapeutické přístupy.  
 
63BKryoterapie 
Jako kryoterapie se označují procedury negativní termoterapie s teplotou 0°C a 
méně. Aplikace kryoterapie je velice individuální. Největší účinek pozorujeme do 48 hodin 
od úrazu. Indikace kryoterapie jsou například akutní úrazy a záněty, reflexní svalové 
změny či centrální spasticita. Kryoterapii nelze aplikovat pacientovy, který má poruchu 
prokrvení a jiné trofické změny či poruchy citlivosti. 
 
64BHydroterapie 
Procedur hydroterapie je celá řada. Během celé procedury je nutné průběžně 
vyhodnocovat barvu pacientovi kůže. Nesmí být promodralý, naopak se vyžaduje po 
skončení procedury barva živě červená. Jako vhodná procedura se nabízí horká „rolka“, 
která v případě hyperonu svalu a jiných funkčních poruchách pohybového aparátu dokáže 
vhodně připravit systém na mobilizaci, manipulaci, či kinezioterapii. Další vhodnou 
volbou je teplá koupel bérců, která s teplotou vody 36 až 38°C pozitivně ovlivňuje 
prokrvení nejen bérců, ale celých dolních končetin. Je vhodná i u posttraumatických stavů. 
 
65BFototerapie 
U posttraumatických stavů je vhodná procedura fototerapie infračerveným zářením. 
Aplikovat ho je vhodné od 2. až 3. dne po úrazu. Během aplikace dochází k vazodilataci a 
hyperémii. Infračervené světlo má i analgetický a spasmolytický účinek, stimuluje 
imunobiologické reakce. Stejně vhodná je i aplikace laseru. Svým hloubkovým účinkem je 
schopen ovlivnit i hluboko uložené měkké struktury. Mezi jeho hlavní účinky patří účinek 
biostimulační, protizánětlivý a analgetický. 
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66BElektroterapie 
Elektroterapie využívá aplikace elektrických proudů či impulzů pro účely terapie. 
Elektroterapie představuje veliké množství procedur, které mají pozitivní účinek na 
posttraumatickou tkáň. Jsou to procedury kontaktní elektroterapie s především 
analgetickým a trofotropním účinkem.  
Galvanoterapie 
Využívá jak hloubkového, tak povrchového účinku stejnosměrného 
nepřerušovaného toku galvanického proudu. Vhodnými druhy galvanoterapie s příznivým 
vlivem pro poruchy měkkých tkání jsou např. klidová galvanizace – transregionální či 
čtyřkomorová galvanizace.  
69BNízkofrekvenční proudy 
Tyto proudy jsou vytvářeny přerušovaným galvanickým prouděním, modifikací 
střídavého síťového proudu či elektronickým generováním. Pro analgetický účinek těchto 
proudů je nutné zvolit vhodnou intenzitu kolem 5Hz – prahově algická – účinek 
analgetický nebo kolem 100Hz – neprahově sensitivní – účinek analgetický. TENS proudy 
mají několik druhů, pro individuální aplikaci je nutné, aby pacient podle intenzity bolesti 
zvolil míru na stupnici od 0 do 10. Diadynamické proudy jsou aplikací nízkofrekvenčních 
sinusových monofázických proudů, které nasedají na galvanickou složku. DD proudů je 
opět velká řada, nicméně převažující účinky jsou analgetický, hyperemizační i dráždivý. 
Opět je důležitá volba intenzity. Nevýhod DD proudů je rychlá adaptace, což má za 
následek snížení až ztrátu účinku. Interferenční proudy, ze všech kontaktních metod 
elektroterapie, mají účinek jdoucí nejvíce do hloubky (při správném uložení elektrod). 
Indikují se ve stejných případech jako nízkofrekvenční proudy. Mají analgetický, 
myorelaxační, antiedematózní, hyperemizační a trofotrpní účinek. Volba intenzity je vždy 
subjektivní, tedy podle aktuálních pocitů pacienta.(Poděbradský, 1998) 
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3. 2BČÁST SPECIÁLNÍ 
 
3.1.  13BMetodika práce 
 
Tato bakalářská práce vznikla během souvislé odborné praxe v Centru léčby 
pohybového aparátu v Praze Vysočanech v termínu 25. ledna až 19. února. S pacientem 
jsme absolvovali 10 terapií, které navazovaly obden. Navíc pacient prošel ještě deseti 
terapiemi na oddělení balneologie, které zpravidla předcházeli terapii naši.  
V první části této bakalářské práce je popsána základní anatomie a fyziologie dané 
oblasti spolu s možnostmi léčby a následné fyzioterapie u pacientů postižených stejnými 
nebo podobnými obtížemi.  
Speciální část je věnována podrobné kazuistice pacienta s rupturou šlachy svalu 
extensor hallucis longus na pravé dolní končetině. Vstupní vyšetření a jeho závěr je 
následně porovnán se závěrem výstupního kineziologického rozboru. Na závěru této části 
je popsán výsledný efekt terapie. 
Mnou použité terapeutické metody a postupy, které jsem nabyla tříletým studiem 
fyzioterapie, byly aplikovány pod dozorem supervizora na výše uvedeném pracovišti. 
V průběhu terapií jsem užívala především techniky měkkých tkání, mobilizační techniky 
dle Lewita, metody vedoucí k zlepšení stability pacienta jak ve stoji, tak při chůzi, ve 
kterých jsem vycházela z konceptu sensomotorické stimulace dle Jandy a v neposlední 
řadě nácvik chůze a jejího správného stereotypu.  
Této bakalářské práci předcházelo podepsání informovaného souhlasu a na základě 
toho bylo přijato souhlasné rozhodnutí etické komise FTVS UK a tato bakalářská práce je 
vedena pod jednacím číslem 064/2010 (Příloha č. 1) 
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3.2.  14BAnamnéza 
 
Pacient: O.D. (muž) 
Ročník: 81 
Dg: S 961 – Poranění svalu a šlachy dlouhého extenzoru palce v úrovni kotníku a 
nohy pod ním PDK 
RA: matka, sestra – ploché nohy, žádná jiná onemocnění se v rodině nevyskytují 
OA: běžné dětské nemoci, vážněji nestonal, 0 úrazy, 0 operace 
NO: (předchorobí) – před úrazem neměl žádné obtíže 
          3.12.2009 pacientovi  dupnul kamarád na extendovaný palec PDK, on se ho 
snažil vytáhnout - slyšitelné prasknutí,  byl přijat na ortopedickou kliniku nemocnice Na 
Bulovce 3.12. večer.  Při vyšetření na klinice pacient nebyl schopen aktivní extenze v IP 
kloubu palce, cítil bolest palpačně z dorsální strany palce, neměl otok ani hematom, kůže 
neporušená. Doktor indikoval klid, ledování a elevaci dolní končetiny a na tři týdny 
sádrovou fixaci. 
        9.12.2009 Na Ortopedické a protetické klinice Masarykovy nemocnice byla 
pacientovi nasazena sádrová fixace („botička“) na nárt a palec (v základním postavení) 
PDK, ostatní prsty byly volné. Palpační bolest zůstává, trofika bez patol. změn. Doktor 
však zvýšil dobu fixace na 6-8 týdnů, protože k poranění došlo ve šlašité části. 
         21.1.2010 Na Ortopedické a protetické klinice Masarykovy nemocnice byla 
pac. odejmuta fixace. Pacient měl postfixační ztuhlost, omezenou hybnost všech prstců a 
IP kl. palce v extenzi. Indikováno ILTV a vířivka. ILTV – postupné zvětšování hybnosti 
drobných kloubů prstů nohy, posílení krátkých svalů chodidla. Autoterapie – doma na 
hrubém koberci aktivně cvičit flexi a extenzi prstů. Zákaz ohýbání a mobilizace základního 
článku palce. 
SA: bydlí s bytě s manželkou, v nejvyšším patře s výtahem, pouze cca 5 schodů, 
k chůzi využívá 2FH, nosí brýle na dálku (cca 2.5 D) 
PA: pracuje jako programový manažer – cca 11hod denně sedí, občas chodí 
Sport. A: dříve kulturistika, poslední rok a půl judo, kick box, joga 
FA: Wobenzym 
Abuses: nekouří, alkohol příležitostně¨ 
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Status praesens: Dnes se pacient cítí dobře, neudává žádné bolesti 
Výška: 180cm 
Váha: 76kg 
BMI: 23,46 
 
Předchozí rehabilitace: Mikrotrauma šlachy dlouhé hlavy bicepsu – indikována 
elektroterapie 
 
3.3.  15BDiferenciální rozvaha 
 
Vzhledem k typu úrazu předpokládám bolestivost pacienta, především v oblasti 
ruptury šlachy. Tato bolestivost může mít vliv na stereotyp chůze a to jako možný rozvoj 
antalgického stereotypu držení těla a chůze. Z důvodu fixace sádrou předpokládám jistou 
ztrátu propriocepce chodidla, což se může opět odrazit ve změně stereotypu chůze. Jistý 
vliv může mít i používání dvou francouzských berlí k chůzi, proto uvažujeme o vzniku 
svalových dysbalancí v oblasti zádového svalstva. Vzhledem k šestitýdenní fixaci 
hlezenního kloubu PDK očekávám omezení pohyblivosti v tomto kloubu, stejně tak 
omezení pohyblivosti drobných kloubů nohy PDK. Fixací mohlo dojít i k omezení joint 
play v oblasti hlezenního kloubu a fibuly PDK i LDK. Na LDK je možnost omezení joint 
play z důvodu přetěžování. Omezení pohyblivosti očekávám i během provádění dorsální 
flexe hlezenního kloubu PDK a inverze, což jsou pohyby, kterých se přímo účastní 
postižený sval. Pravděpodobná bude i změna trofiky v oblasti ruptury, nejen z důvodu 
úrazu, ale i následné fixace. Stejně tak očekávám změny v měkkých tkáních, v posunlivosti 
vrstev oproti sobě. Všechny tyto výše uvedené změny mohou mít v celkovém pohledu vliv 
na stabilitu pacienta nejen při stoji, ale následně se tyto změny projeví i při chůzi.  
 
 
 
 
 
31 
 
3.4.  16BVstupní kineziologický rozbor 
UVyšetření stoje aspekcí 
Pohled zezadu 
 Široká baze 
 Chodidla vytočená laterálně, PDK více – cca o 5-10° 
 Paty kulovité, souměrné na obou DKK 
 Achillovy šlachy souměrné, na PDK mírná změna trofiky - nafialovění 
 PDK mírně v zanožení – cca 8cm 
 Masivní paravertebrální valy v oblasti L páteře 
 Pravá taile užší 
 Trup tažen vlevo nahoru (k rameni) 
 Pravá lopatka níž 
 Prominují mediální hrany lopatek a spiny papule 
 Pravé rameno značně níž 
 Hlava v mírném levostranném úklonu 
 
Pohled zepředu 
 Ploché nohy (váha na mediálních hranách chodidel) 
 Dorsální plocha chodidla až ke hlezennímu kl. PDK – změna                      
trofiky – oblast nafialovělá  
 Mírná zevní rotace v hlezenních kloubech obou DKK  
 Patelly taženy nahoru 
 Quadriceps femoris obou nohou aktivní 
 Levé rameno výš 
 Trup tažen doleva nahoru 
 
Pohled zboku 
 Chodidla vytočena laterálně, v zevní rotaci 
 Mírně pánev tlačena dopředu 
 Hyperlordóza v L páteři 
 Vyhlazená hrudní kyfóza 
 Předsunuté držení hlavy 
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UDýchání 
Hrudní, povrchové 
UVyšetření pánve – palpací 
Cristy – ve fyziologickém postavení 
SIAS – ve fyziologickém postavení 
SIPS – ve fyziologickém postavení 
- pánev ve fyziologickém postavení 
UVéleho test 
- negativní 
URomberg 1,2,3 
Stoj 3 -  výrazná hra šlach na LDK 
- ostatní stupně fyziologický nález 
UTrandelengurg 
- PDK – již od začátku výrazné titubace na dorsální straně chodidla 
- LDK – titubace po cca 4s 
UStoj na dvou vahách 
PDK - 35kg 
LDK - 40kg 
- zatěžuje více LDK 
UVyšetření chůze 
 Špatné odvíjení palce, na PDK se palce skoro nehýbe 
 Výrazné dupání (pac. „zarazí“ patu do podložky), více LDK 
 Málo výrazné souhyby prstců 
 Chybí přechod přes malíkovou hranu chodidla 
 Oblast metatarzů zrychleně dopadne na podložku, (slyšitelné „plácnutí“) 
 Nevýrazný pohyb v hlezenních kloubech obou DKK 
 Více napadá na LDK 
 Nevýrazná extenze kolenních kloubů 
 Nevýrazné souhyby HKK 
 Chůze v mírném předklonu 
 Chybí souhyby hlavy 
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UAntropometrie 
 
 PDK (cm) LDK (cm) 
Funkční délka 98 98 
Anatomická délka 88 88 
Délka stehna 41 42 
Délka bérce 42 42 
Délka nohy 24,5 25 
Obvod stehna 41 40 
Obvod kolene 38 39 
Obvod tuberositas tibie 33 33 
Obvod lýtka 36 36 
Obvod přes kotníky 25 25 
Obvod nárt-pata 35 34 
Obvod přes hlavice metatarsů 23 23 
Tab. č. 1 Vstupní vyšetření antropometrie dolních končetin 
 
 
 
UTest zkrácených svalůU      
 
 PDK LDK 
m. Gastrocnemius 0 0 
m. Soleus 0 0 
mm. Hamstrings 0 0 
Tab. č. 2 Vstupní vyšetření zkrácených svalů 
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UGoniometrie  
 
Kyčelní kloub aktivně pasivně 
S: 120-0-10 S:130-0-15
F: 50-0-20 F:45-0-20 PDK 
R: 35-0-45 R:35-0-40 
S: 120-0-10 S:130-0-10
F: 55-0-20 F:45-0-20 LDK 
R: 40-0-45 R:35-0-40 
Kolenní kloub   
PDK S: 110-0-0 S:120-0-0 
LDK S: 110-0-0 S: 120-0-0 
Hlezenní kloub   
PDK S: 50-0-25 S: 55-0-25 
LDK S: 60-0-25 S: 60-0-25 
Inverze   
PDK 15° 20° 
LDK 25° 30° 
Everze   
PDK 10° 15° 
LDK 15° 20° 
MTP kloub 
palce   
PDK S:5-0-10 S:5-0-20 
LDK S:10-0-20 S:10-0-10 
IP palce   
PDK S:5-0-5 S:10-0-10 
LDK S:5-0-10 S:5-0-10 
Tab. č. 3 Vstupní goniometriké vyšetření dolních končetin 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
35 
 
UVyšetření kloubní vůle 
 
 PDK LDK 
Fibula nepohyblivá směrem 
ventrálním 
pohyblivá – všemi směry 
Talokrurální kloub pohyblivý – všemi směry pohyblivý – všemi směry 
Chopartův kloub pohyblivý  - všemi směry pohyblivý - všemi směry 
Lisfrancův kloub pohyblivý  - všemi směry pohyblivý  - všemi směry 
MTP nepohyblivé  - směrem 
ventrálním/dorsálním (MTP 
palce) 
pohyblivé  - všemi směry 
IP1(II. – V.) pohyblivé  - všemi směry pohyblivé  - všemi směry 
IP2 (II. – V.) pohyblivé  - všemi směry pohyblivé  - všemi směry 
Tab. č. 4 Vstupní vyšetření kloubní vůle kloubů nohy, hlezenních kloubů a fibul dolních končetin 
 
IP kloub palce byl na PDK při vyšetření palpačně bolestivý. 
 
 UNeurologické vyšetření 
 
 Kožní reflexy  
o Plantární  
 PDK- hyperreflexie 
 LDK - normoreflexie 
 Monosynaptické reflexy (škála dle Véleho):  
o Patellární  
 PDK – hypereflexie 
 LDK – normoreflexie 
o Achillovy šlachy 
 PDK/LDK – normoreflexie 
o Medioplantární  
 PDK/LDK - normoreflexie       
 
 
 
 
 
36 
 
UVyšetření čití 
 Povrchové  
o Taktilní – na PDK v oblasti maleoli medialis - hyperstezie 
o Algické – stejné na obou DK – normostezie 
o Termické – stejné na obou DK – normostezie 
o Lokační - stejné na obou DK – normostezie 
o Grafestezie - stejné na obou DK – normostezie 
 Hluboké  
o Pohybocit - stejné na obou DK – normostezie 
o Polohocït - stejné na obou DK – normostezie 
 
UVyšetření reflexních změn 
 Kůže, podkoží, fascie – pouze v oblasti MP kloubu palce dorsálně je 
vyšetření bolestivé, nicméně všechny vrstvy jsou protažitelné a posunlivé 
všemi směry (vyšetřeno do oblasti kolenních kl.) 
 Palpace svalů – pouze dlouhý extenzor palce (úponová šlacha na distálním 
článku palce) je palpačně bolestivý, jeho bříško nikoliv 
 Vyšetření meziprstních řas – na PDK i LDK – řasy tužší, mírně bolestivé, 
stejné na obou DKK 
 Vyšetření měkkých tkání pod Achillovou šlachou – tkáně měkké, posunlivé, 
na obou DKK stejné 
 Vyšetření Achillových šlach – pružné, ohebné, úpony nebolestivé, na obou 
DKK stejné  
 Vyšetření trofiky (aspekcí) – barva kůže je stále lehce fialová, méně výrazné 
oproti stoji 
 
UVyšetření svalové síly                                                          
 Plantární flexe 
o m. gastrocnemius + m. soleus – PDK – 5, LDK – 5 
o m. soleus – PDK – 5, LDK – 5 
 Supinace s dorsální flexí 
o m. tibialis anterior – PDK – 5, LDK – 5 
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 Supinace s plantární flexí 
o m. tibialis posterior – PDK – 5, LDK – 5 
 Plantární pronace 
o m. peroneus longus et brevis – PDK – 5, LDK – 5 
 MP Flexe/Extenze prstců 
o PDK – 5, LDK – 5 
 MP Flexe/extenze palce 
o PDK – 3, LDK – 5 
 Addukce/abdukce prstců a palce 
o PDK+LDK – 1 (pacient nedokáže provést) 
 Flexe/Extenze  IP1, IP2 prstců 
o PDK+LDK – 5 
 Flexe/Extenze IP palce 
o m. flexor hallucis longus – PDK – 3, LDK – 5 
o m. extenzor hallucis brevis – PDK – 2, LDK – 5 
 
3.4.1. 41BZávěr vyšetření 
 
Z vyšetření je zřejmé omezení aktivní hybnosti palce PDK (všech jeho článků). 
Palec je bolestivý i palpačně. Hybnost i svalová síla v oblasti prstců PDK je celkově 
snížena, s čímž má možnou souvislost i porušená trofika na PDK a naopak. Stereotyp 
chůze je chybný. Pacient dopadá na PDK, chybí odval od palce, chodidlo při chůzi 
neuchopuje terén. Tříbodová opora chodidla chybí, dochází k slyšitelnému „plácnutí“ 
oblasti od MTP kloubů k prstcům. Pacient neklade chodidlo na podložku přes malíkovou 
hranu. Celkově pacient vyvolává dojem nestability a „křeče“. Pacient má pravostranně 
zablokovanou fibulu, což může mít také vliv na špatný stereotyp chůze. 
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3.5.  17BPlán terapie 
 
3.5.1. 42BKrátkodobý plán 
 
 Ovlivnění trofiky a měkkých tkání pravého chodidla technikou míčkování a 
pomocí ježků – exteroceptivní stimulace 
 Mobilizace drobných kloubů prstců, kloubů nohy hlezenních kloubů 
 Nácvik sensomotoriky 
 Nácvik úchopové funkce chodidla 
 Ovlivnění chodidla pomocí metody spirální dynamiky 
 Zvětšení rozsahů v drobných kloubech nohy, hlezenního kloubu PDK 
 Zvětšení svalové síly oslabených svalů 
 
 
3.5.2. 43BDlouhodobý plán 
 
 Stimulace propriocepce 
 Nácvik stability 
 Nácvik správného stereotypu chůze bez FH 
 Zvětšování svalové síly oslabených svalových skupin 
 Instruktáž pacienta o prevenci podobných úrazů a správné regeneraci po 
sportovní zátěži 
 
            Před každou z mých terapií má pacient indikovanou vodoléčbu na stejném 
pracovišti. 
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3.6.  18BPrůběh terapie 
 
UVodoléčba U: 
Vířivá lázeň pro DKK, 30min, 32°C, celkem 10x 
 
UDne: 29.ledna 2010 
Status praesens:   
Pacient se cítí dobře, nic ho nebolí, stěžuje si pouze na náročnost chůze ve 
sněhu. Před naší terapeutickou jednotkou odchází na oddělení balneologie, na 
stejném pracovišti, kde má 30minut vířivé lázně na dolní končetiny.  
 
Cíl dnešní terapeutické jednotky:   
Vstupní kineziologický rozbor 
 
Provedení: viz. X3.4 
Kódy:  
902, 21001 Kineziologický rozbor, 29.1.2010, 9:00-9:45  
 
 
UDne: 1.února 2010 
Status praesens:  
Pacient se dnes cítí dobře, nestěžuje si na žádné bolesti, do ordinace přichází 
již po vířivé lázni. 
Cíl dnešní terapeutické jednotky: 
 
 Ovlivnění trofiky postižené oblasti 
 Ovlivnění MT postižené oblasti 
 Mobilizace drobných kloubů nohy, hlez. kl., fibuly 
 Stimulace propriocepce chodidla 
 Nácvik úchopové funkce nohy 
 Ovlivnění svalstva plosky nohou, jejich aktivace 
 Aktivace svalů klenby nohy 
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Provedení: 
TMT - ovlivnění MT oblasti planty i dorsa chodidla, hlez. kl., lýtek pomocí 
molitanového míčku 
 pacient leží na zádech, HKK podél těla, DKK volně na lehátku 
 terapeut provádí „míčkování“ pomocí jednoho až dvou míčků krouživými 
pohyby v postižené oblasti  
Mobilizace  -  mobilizace IP1, IP2 kloubů všech prstů nohy (u palce pouze IP obou 
DKK, směrem do flexe  
 „nůžkovým“ hmatem provádíme mobilizaci MT klouby obou DKK, směrem 
ventrodorsálním 
 mobilizaci Chopartova i Lisfrancova kloubu provádíme na obou DKK, 
ventrálním směrem a laterolaterálně 
 mobilizaci talokrurálního skloubení - směrem dorsálním  
 mobilizace fibuly - směrem ventrálním 
 
Nácvik sensomotoriky -  nácvik „malé“ nohy 
 pacient leží na břiše s flektovanou DK, terapeut stojí z boku a uchopí 
pacientovo chodidlo do obou rukou, nejdříve pacientovi s pohybem pomůže 
 snažíme se o izolovanou kontrakci svalů planty, vytvoření tzv. „mističky“  
 
Nácvik úchopové funkce nohy - před pacienta dáme několik kaštanů a vyzveme ho, 
aby uchopil kaštany pomocí aktivace flexorů prstů a přenesl je z jednoho 
místa na druhé (vzdálenost cca 30cm) 
 
Spirální dynamika - zelený theraband položíme na podložku a pacient na něj položí 
nohu tak, aby ho metatarzy překryl, poté theraband uchopíme za oba konce 
a táhneme je směrem nahoru (tím se svaly oblasti metatarzů roztáhnou) a 
cca 10s v této poloze setrváme, tento postup opakujeme cca 5x 
 
Aktivace klenby nohy - smotaný theraband vložíme pac, pod chodidlo ve směru 
podélné klenby nohy a vyzveme ho, aby se snažil její aktivací takto 
smotaný theraband uchopovat 
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Výsledek dnešní terapie 
Subjektivní - Pacient cítil změnu při chůzi, hodnotil ji jako lehčí a měkčí.  
Objektivní - Došlo uvolnění měkkých tkání v postižené oblasti, začíná se aktivovat 
i svalstvo plosek nohou. Chůze je stále ještě antalgická.  
Kódy:  
902; 21415 – Techniky měkkých tkání; 1. února 2010; 8:00 – 8:315 
902; 21413 – Mobilizace, 1. února 2010; 8:15 – 8:30 
902; 21221 – Nácvik sensomotoriky; 1. února 2010; 8:30 – 9:30 
 
UDne: 3. února 2010   
Status praesens:  
Pacient se cítí dobře, necítí žádné bolesti. Přichází do ordinace již po vířivé 
lázni. 
 
Cíl dnešní terapeutické jednotky: 
 Ovlivnění trofiky postižené oblasti 
 Ovlivnění měkkých tkání, exteroceptivní stimulace postižené oblasti 
 Stimulace propriocepce 
 Mobilizace drobných kloubů nohy 
 Nácvik úchopové funkce nohy 
 Aktivace svalstva plosky nohou, aktivace svalstva nožní klenby 
 
Provedení: 
TMT - ovlivnění MT oblasti planty i dorsa chodidla, hlez. kl., lýtek pomocí 
molitanového míčku 
 pacient leží na zádech, HKK podél těla, DKK volně na lehátku 
 terapeut provádí „míčkování“ pomocí jednoho až dvou míčků krouživými 
pohyby v postižené oblasti  
Mobilizace  -  mobilizace IP1, IP2 kloubů všech prstů nohy (u palce pouze IP obou 
DKK, směrem do flexe  
 „nůžkovým“ hmatem provádíme mobilizaci MT klouby obou DKK, směrem 
ventrodorsálním 
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 mobilizaci Chopartova i Lisfrancova kloubu provádíme na obou DKK, 
ventrálním směrem a laterolaterálně 
 mobilizaci talokrurálního skloubení - směrem dorsálním  
 mobilizace fibuly - směrem ventrálním 
 
Nácvik sensomotoriky -  nácvik „malé“ nohy 
 pacient leží na břiše s flektovanou DK, terapeut stojí z boku a uchopí 
pacientovo chodidlo do obou rukou, nejdříve pacientovi s pohybem pomůže 
 snažíme se o izolovanou kontrakci svalů planty, vytvoření tzv. „mističky“  
 
Nácvik úchopové funkce nohy - před pacienta dáme několik kaštanů a vyzveme ho, 
aby uchopil kaštany pomocí aktivace flexorů prstů a přenesl je z jednoho 
místa na druhé (vzdálenost cca 30cm) 
 
Spirální dynamika - zelený theraband položíme na podložku a pacient na něj položí 
nohu tak, aby ho metatarzy překryl, poté theraband uchopíme za oba konce 
a táhneme je směrem nahoru (tím se svaly oblasti metatarzů roztáhnou) a 
cca 10s v této poloze setrváme, tento postup opakujeme cca 5x 
 
Aktivace klenby nohy - smotaný theraband vložíme pac, pod chodidlo ve směru 
podélné klenby nohy a vyzveme ho, aby se snažil její aktivací takto 
smotaný theraband uchopovat 
 
Výsledek dnešní terapie: 
Subjektivní – Palpační bolest stále přetrvává, ale bolest při extenzi palce ustupuje. 
Objektivní – Měkké tkáně jsou již protržitelné všemi směry, trofika v oblasti 
ruptury již není tolik nafialovělá. 
 
Kódy: 
902, 21413 – Techniky měkkých tkání; 3. února 2010; 9:00 – 9:15 
902; 21415 – Mobilizace; 3. února 2010; 9:15 – 9:30 
902; 21221 - Nácvik sensomotoriky; 3. února; 9:30 – 10:15 
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UDne: 5. února 2010 
Status praesens:  
Dnes se pacient cítí dobře, nestěžuje si na žádné bolesti. Po dnešní terapii 
následuje vířivá lázeň na oddělení balneologie. Po telefonické domluvě 
s pacientovým ošetřujícím lékařem, byly pacientovi odebrány berle, z důvodu 
špatného stereotypu chůze, který měl se negativní vliv především na zádové 
svalstvo a tím prohluboval již přítomné svalové dysbalance v oblasti celé horní 
poloviny pacientova těla.  
 
Cíl dnešní terapeutické jednotky: 
 Ovlivnění trofiky postižené oblasti 
 Ovlivnění měkkých tkání, exteroceptivní stimulace postižené oblasti 
 Stimulace propriocepce 
 Mobilizace drobných kloubů nohy 
 Nácvik úchopové funkce nohy 
 Aktivace svalstva plosky nohou, aktivace svalstva nožní klenby 
 
Provedení: 
TMT - ovlivnění MT oblasti planty i dorsa chodidla, hlez. kl., lýtek pomocí 
molitanového míčku 
 pacient leží na zádech, HKK podél těla, DKK volně na lehátku 
 terapeut provádí „míčkování“ pomocí jednoho až dvou míčků krouživými 
pohyby v postižené oblasti  
Mobilizace  -  mobilizace IP1, IP2 kloubů všech prstů nohy (u palce pouze IP obou 
DKK, směrem do flexe  
 „nůžkovým“ hmatem provádíme mobilizaci MT klouby obou DKK, směrem 
ventrodorsálním 
 mobilizaci Chopartova i Lisfrancova kloubu provádíme na obou DKK, 
ventrálním směrem a laterolaterálně 
 mobilizaci talokrurálního skloubení - směrem dorsálním  
 mobilizace fibuly - směrem ventrálním 
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Ovlivnění propriocepce - před cvičením sensomotoriky necháme pacienta 
několikrát „pošlapat“ kobereček z umělé hmoty posetý jemnými bodlinami 
(placatý ježek) 
 
Nácvik sensomotoriky -  nácvik „malé“ nohy 
 pacient leží na břiše s flektovanou DK, terapeut stojí z boku a uchopí 
pacientovo chodidlo do obou rukou, nejdříve pacientovi s pohybem pomůže 
 snažíme se o izolovanou kontrakci svalů planty, vytvoření tzv. „mističky“  
 
Nácvik úchopové funkce nohy - před pacienta dáme několik kaštanů a vyzveme ho, 
aby uchopil kaštany pomocí aktivace flexorů prstů a přenesl je z jednoho 
místa na druhé (vzdálenost cca 30cm) 
 
Aktivace klenby nohy - smotaný theraband vložíme pac, pod chodidlo ve směru 
podélné klenby nohy a vyzveme ho, aby se snažil její aktivací takto 
smotaný theraband uchopovat 
 
Výsledek dnešní terapie: 
Subjektivní – Pacient udává subjektivní pocit lepší opory nohou o podložku, 
zlepšení chůze a zlepšení trofiky oblasti dorsa pravého chodidla. 
Objektivní – Měkké tkáně jsou již i při příchodu pacienta uvolněnější. Pacient i sám 
zvládá aktivaci svalstva plosek nohou, aktivně provede „malou nohu“. 
Kódy: 
902, 21413 – Techniky měkkých tkání; 5. února 2010; 9:00 – 9:15 
902; 21415 – Mobilizace; 5.února 2010; 9:15 – 9:30 
902; 21221 - Nácvik sensomotoriky; 5. února; 9:30 – 10:15 
 
UDne: 8. února 2010 
Status praesens:  
Pacient se cítí po víkendu dobře, samostatně cvičil a pociťuje zlepšení 
pohyblivosti celé nohy. Před terapií již absolvoval vířivou lázeň na oddělení 
balneologie. 
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Cíl dnešní terapeutické jednotky: 
 Ovlivnění trofiky postižené oblasti 
 Ovlivnění měkkých tkání, exteroceptivní stimulace postižené oblasti 
 Nácvik sensomotoriky, stability 
 Aktivace svalstva plosek nohou 
 
Provedení: 
 TMT - ovlivnění MT oblasti planty i dorsa chodidla, hlez. kl., lýtek pomocí 
molitanového míčku 
 pacient leží na zádech, HKK podél těla, DKK volně na lehátku 
 terapeut provádí „míčkování“ pomocí jednoho až dvou míčků krouživými 
pohyby v postižené oblasti  
 
Nácvik sensomotoriky - před samotným cvičením na stroji si vždy pacient pošlape 
placatého ježka a misku s kameny, pro aktivaci plosky nohou. 
       Posturomed – pacient stojí na obou DKK, snaží se o trojbodovou oporu 
o chodidla, semiflexe v kolenních kloubech, chodidla na šířku boků, trup 
zpevněný 
       Pacient se snaží Posturomed rozhýbat ve směru předozadním a poté 
jednorázově zastaví, pohyb vychází z kyčelních kloubů 
       Posturomed – pacient stojí na jedné DK (střídavě PDK/LDK), 
trojbodová opora chodidla, semiflexe v kolenním kloubu stojné dolní 
končetiny, trup zpevněný 
       Pacient se postaví jednou DK na okraj Posturomedu tak, aby mediální 
hrana chodidla byla zároveň s okrajem stroje, se semiflexí v kolenním 
kloubu, druhá DK je stále na zemi. Pacient přenese celou váhu na tu dolní 
končetinu, která spočívá na stroji. Snaží se držet rovnováhu, tak aby se 
Posturomed pohyboval všemi směry co nejméně.  
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Výsledek dnešní terapie: 
Subjektivní – Pacient se cítil lehce unaven cvičením na Posturomedu, ale měl 
radost z cvičení více dynamického. 
Objektivní – Po terapii došlo ke zlepšení trofiky, dorsa obou palců nohy byly na 
pohled stejné. Pacient je ve stoji na Posturomedu překvapen náročností, ale 
stoj na obou dolních končetinách byl relativně stabilní. Při stoji na jedné se 
výrazně projevila hra šlach. 
Kódy: 
902, 21413 – Techniky měkkých tkání 2x; 8. února 2010; 9:00 – 9:30 
902; 21221 - Nácvik sensomotoriky; 8. února; 9:30 – 10:15 
 
U Dne 10. února 2010 
Status praesens:  
Pacient se dnes cítí velmi dobře, nic ho nebolí a těší se na terapii. 
 
Cíl dnešní terapeutické jednotky: 
 Ovlivnění trofiky postižené oblasti 
 Ovlivnění měkkých tkání, exteroceptivní stimulace postižené oblasti 
 Nácvik sensomotoriky, stability 
 Aktivace svalstva plosek nohou 
 
Provedení: 
TMT - ovlivnění MT oblasti planty i dorsa chodidla, hlez. kl., lýtek pomocí 
molitanového míčku 
 pacient leží na zádech, HKK podél těla, DKK volně na lehátku 
 terapeut provádí „míčkování“ pomocí jednoho až dvou míčků krouživými 
pohyby v postižené oblasti  
Aktivace svalstva plosek nohou - několik lan smotaných do copánku, dlouhých asi 
tři metry položíme před pacienta a vyzveme ho, aby se pokusil po laně 
přejít, nejdříve několikrát kladením jedné nohy před druhou, poté můžeme 
modifikovat chůzi a vyzvat pacienta, aby přešel toto lano úkroky do stran, 
opakujeme cca 3x. 
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Nácvik sensomotoriky - před samotným cvičením na stroji si vždy pacient pošlape 
placatého ježka a misku s kameny, pro aktivaci plosky nohou. 
       Posturomed – pacient stojí na obou DKK, snaží se o trojbodovou oporu 
o chodidla, semiflexe v kolenních kloubech, chodidla na šířku boků, trup 
zpevněný 
 Pacient se snaží Posturomed rozhýbat ve směru předozadním a poté 
jednorázově zastaví, pohyb vychází z kyčelních kloubů 
       Posturomed – pacient stojí na jedné DK (střídavě PDK/LDK), 
trojbodová opora chodidla, semiflexe v kolenním kloubu stojné dolní 
končetiny, trup zpevněný 
       Pacient se postaví jednou DK na okraj Posturomedu tak, aby mediální 
hrana chodidla byla zároveň s okrajem stroje, se semiflexí v kolenním 
kloubu, druhá DK je stále na zemi. Pacient přenese celou váhu na tu dolní 
končetinu, která spočívá na stroji. Snaží se držet rovnováhu, tak aby se 
Posturomed pohyboval všemi směry co nejméně.  
       Pacient nášlapem přes patu umístí jednu dolní končetinu doprostřed 
Posturomedu, druhá dolní končetina je stále na zemi. Pacient poté přenese 
váhu na dolní končetinu, která je na stroji, trupem se dostane nad koleno 
stojné nohy, druhou dolní končetinou spočívá na špičce a snaží se znovu 
rozhýbat Posturomed všemi směry a poté opět naráz zastavit. Střídá PDK a 
LDK. 
 
Výsledek dnešní terapie: 
Subjektivní - Pacient cítí větší jistotu při stoji i chůzi.  S terapií je velmi spokojen. 
Objektivní - Pacient je již mnohem stabilnější i ve stoji na jedné noze, hra šlach již 
není tak výrazná.  
Kódy: 
902, 21413 – Techniky měkkých tkání 2x; 10. února 2010; 9:00 – 9:30 
902; 21221 - Nácvik sensomotoriky; 10. února; 9:30 – 10:15 
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UDne 12. února 2010 
Status praesens:  
Pacient se cítí dobře, již absolvoval vířivou lázeň na oddělení balneologie a 
těší se na naší terapii. 
 
Cíl dnešní terapeutické jednotky: 
 Ovlivnění trofiky postižené oblasti 
 Ovlivnění měkkých tkání, exteroceptivní stimulace postižené oblasti 
 mobilizace drobných kloubů nohy 
 Nácvik sensomotoriky, stability 
 Aktivace svalstva plosek nohou 
 Nácvik chůze 
 
Provedení: 
TMT - ovlivnění MT oblasti planty i dorsa chodidla, hlez. kl., lýtek pomocí 
molitanového míčku 
 pacient leží na zádech, HKK podél těla, DKK volně na lehátku 
 terapeut provádí „míčkování“ pomocí jednoho až dvou míčků krouživými 
pohyby v postižené oblasti  
Mobilizace  -  mobilizace IP1, IP2 kloubů všech prstů nohy (u palce pouze IP obou 
DKK, směrem do flexe  
 „nůžkovým“ hmatem provádíme mobilizaci MT klouby obou DKK, směrem 
ventrodorsálním 
 mobilizaci Chopartova i Lisfrancova kloubu provádíme na obou DKK, 
ventrálním směrem a laterolaterálně 
 mobilizaci talokrurálního skloubení - směrem dorsálním  
 mobilizace fibuly - směrem ventrálním 
 
 Aktivace svalstva plosek nohou - několik lan smotaných do copánku, dlouhých asi 
tři metry položíme před pacienta a vyzveme ho, aby se pokusil po laně 
přejít, nejdříve několikrát kladením jedné nohy před druhou, poté 
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modifikujeme chůzi a vyzveme pacienta, aby přešel toto lano úkroky do 
stran, opakujeme cca 3x. 
 
Nácvik sensomotoriky - před samotným cvičením na stroji si vždy pacient pošlape 
placatého ježka a misku s kameny, pro aktivaci plosky nohou. 
       Posturomed – pacient stojí na obou DKK, snaží se o trojbodovou oporu 
o chodidla, semiflexe v kolenních kloubech, chodidla na šířku boků, trup 
zpevněný 
       Pacient se snaží Posturomed rozhýbat ve směru předozadním a poté 
jednorázově zastaví, pohyb vychází z kyčelních kloubů 
       Posturomed – pacient stojí na jedné DK (střídavě PDK/LDK), 
trojbodová opora chodidla, semiflexe v kolenním kloubu stojné dolní 
končetiny, trup zpevněný 
       Pacient nášlapem přes patu umístí jednu dolní končetinu doprostřed 
Posturomedu, se semiflexí v kolenním kloubu, druhá dolní končetina je 
stále na zemi. Pacient poté přenese váhu na dolní končetinu, která je na 
stroji, trupem se dostane nad koleno stojné nohy, druhou dolní končetinou 
spočívá na špičce a snaží se znovu rozhýbat Posturomed všemi směry a poté 
opět naráz zastavit. Střídá PDK a LDK. 
       Pacient zůstává ve stejné poloze jako u předešlého cviku. Dále 
končetinu, která je na zemi zcela odlehčí a stojí tedy celou vahou pouze na 
jedné DK, která je stále v semiflexi v kolenním kloubu a udržuje rovnováhu. 
Pochvíli přenese nestojnou dolní končetinu přes Posturomed na zem, tato 
končetina se stane kročnou. Pacient nášlapuje přes patu, malíkovou hranu 
chodidla a palec; druhá dolní končetina první následuje, až pacient stojí 
oběma nohama na zemi. Poté vystřídá dolní končetiny a celý postup 
opakuje na druhou stranu. 
Nácvik chůze - k nácviku chůze jsme použili pohyblivého pásu.  
                  Pacient se postaví na pohyblivý pás a nášlapem přes patu, malíkovou 
hranu chodidla a palec se snaží nacvičit správný stereotyp chůze. Pás se 
pohybuje rychlostí cca 0,5m/s. Pacient takto trénuje cca 500 metrů. 
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Výsledek dnešní terapie: 
Subjektivní – Pacient udává veliké zlepšení během chůze, cítí jistotu a hodnotí krok 
jako lehčí a méně slyšitelný. 
Objektivní – Pacientův stereotyp chůze se značně zlepšil, ale je třeba aby zůstal po 
celou dobu soustředěný. 
Kódy: 
902, 21413 – Techniky měkkých tkání; 12. února 2010; 9:00 – 9:15 
902; 21415 – Mobilizace; 27. února 2010; 9:15 – 9:30 
902; 21221 - Nácvik sensomotoriky; 12. února; 9:30 – 10:15 
902, 21717 – Nácvik lokomoce, mobilita; 12. února 2010; 10:15 – 10:30 
 
UDne 15. února 2010 
Status praesens:  
Pacient se dnes cítí velmi dobře, vířivou lázeň pro dolní končetiny dnes 
absolvuje až po naší terapii. 
 
Cíl dnešní terapeutické jednotky: 
 Ovlivnění trofiky postižené oblasti 
 Ovlivnění měkkých tkání, exteroceptivní stimulace postižené oblasti 
 Mobilizace drobných kloubů nohy 
 Nácvik sensomotoriky, stability 
 Nácvik chůze 
 
Provedení: 
TMT - ovlivnění MT oblasti planty i dorsa chodidla, hlez. kl., lýtek pomocí 
molitanového míčku 
 pacient leží na zádech, HKK podél těla, DKK volně na lehátku 
 terapeut provádí „míčkování“ pomocí jednoho až dvou míčků krouživými 
pohyby v postižené oblasti  
Mobilizace  -  mobilizace IP1, IP2 kloubů všech prstů nohy (u palce pouze IP obou 
DKK, směrem do flexe  
 „nůžkovým“ hmatem provádíme mobilizaci MT klouby obou DKK, směrem 
ventrodorsálním 
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 mobilizaci Chopartova i Lisfrancova kloubu provádíme na obou DKK, 
ventrálním směrem a laterolaterálně 
 mobilizaci talokrurálního skloubení - směrem dorsálním  
 mobilizace fibuly - směrem ventrálním 
 
Nácvik sensomotoriky - před samotným cvičením na stroji si vždy pacient pošlape 
placatého ježka a misku s kameny, pro aktivaci plosky nohou. 
       Posturomed – pacient stojí na obou DKK, snaží se o trojbodovouu oporu 
o chodidla, semiflexe v kolenních kloubech, chodidla na šířku boků, trup 
zpevněný 
       Pacient se snaží Posturomed rozhýbat ve směru předozadním a poté 
jednorázově zastaví, pohyb vychází z kyčelních kloubů 
       Posturomed – pacient stojí na jedné DK (střídavě PDK/LDK), 
trojbodová opora chodidla, semiflexe v kolenním kloubu stojné dolní 
končetiny, trup zpevněný 
       Pacient nášlapem přes patu umístí jednu dolní končetinu doprostřed 
Posturomedu, se semiflexí v kolenním kloubu, druhá dolní končetina je 
stále na zemi. Pacient poté přenese váhu na dolní končetinu, která je na 
stroji, trupem se dostane nad koleno stojné nohy, druhou dolní končetinou 
spočívá na špičce a snaží se znovu rozhýbat Posturomed všemi směry a poté 
opět naráz zastavit. Střídá PDK a LDK. 
       Pacient zůstává ve stejné poloze jako u předešlého cviku. Dále 
končetinu, která je na zemi zcela odlehčí a stojí tedy celou vahou pouze na 1 
DK, která je stále v semiflexi v kolenním kloubu a udržuje rovnováhu. 
Pochvíli přenese nestojnou dolní končetinu přes Posturomed na zem, tato 
končetina se stane kročnou. Pacient našlapuje přes patu, malíkovou hranu 
chodidla a palec; druhá dolní končetina první následuje, až pacient stojí 
oběma nohama na zemi. Poté vystřídá dolní končetiny a celý postup 
opakuje na druhou stranu. 
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Nácvik stability - Z kulových a válcových úsečí sestavíme pacientovi potenciální 
chodník, tak že jsou pohyblivé do všech směrů, pro větší možnost adaptace 
na výkyvy   
       Pacient na tyto labilní plochy našlapuje jednou DK přes patu, malíkovou 
hranu a palec, stojná DK je vždy v semiflexi v kolenním kloubu. Ve stoji na 
jedné DK na labilní ploše setrvá několik sekund a dále plynule přejde 
druhou DK na další úseč stejným způsobem. 
 
Nácvik chůze - k nácviku chůze jsme použili pohyblivého pásu. 
 Pacient se postaví na pohyblivý pás a nášlapem přes patu, malíkovou 
hranu chodidla a palec se snaží nacvičit správný stereotyp chůze. Pás se 
pohybuje rychlostí cca 1m/s. Pacient takto trénuje cca 700 metrů. 
 
Výsledek dnešní terapie: 
Subjektivní – Pacient byl velice spokojen s dnešní terapií. Měl radost ze zlepšení 
chůze a cítil se opět o něco stabilnější a jistější při chůzi. 
Objektivní – Pacientův stereotyp chůze je správný. Při nácviku stability na labilních 
plochách byla při stoji na PDK viditelná hra šlach, ale celkově byl dnešní 
terapie velice úspěšná. 
Kódy: 
902, 21413 – Techniky měkkých tkání; 15. února 2010; 9:00 – 9:15 
902; 21415 – Mobilizace; 15. února 2010; 9:15 – 9:30 
902; 21221 - Nácvik sensomotoriky; 15. února; 9:30 – 10:15 
902, 21717 – Nácvik lokomoce, mobilita; 15. února 2010; 10:15 – 10:30 
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UDne 17. února 2010 
Status praesens:  
Pacient se dnes cítí dobře, nemá žádné bolesti a těší se na terapii. Přichází 
již po vířivé lázni. 
 
Cíl dnešní terapeutické jednotky: 
 Ovlivnění měkkých tkání, exteroceptivní stimulace postižené oblasti 
 Mobilizace drobných kloubů nohy 
 Nácvik sensomotoriky, stability 
 Nácvik chůze 
 
Provedení: 
TMT - ovlivnění MT oblasti planty i dorsa chodidla, hlez. kl., lýtek pomocí 
molitanového míčku 
 pacient leží na zádech, HKK podél těla, DKK volně na lehátku 
 terapeut provádí „míčkování“ pomocí jednoho až dvou míčků krouživými 
pohyby v postižené oblasti  
Mobilizace  -  mobilizace IP1, IP2 kloubů všech prstů nohy (u palce pouze IP obou 
DKK, směrem do flexe  
 „nůžkovým“ hmatem provádíme mobilizaci MT klouby obou DKK, směrem 
ventrodorsálním 
 mobilizaci Chopartova i Lisfrancova kloubu provádíme na obou DKK, 
ventrálním směrem a laterolaterálně 
 mobilizaci talokrurálního skloubení - směrem dorsálním  
 mobilizace fibuly - směrem ventrálním 
 
Nácvik sensomotoriky - před samotným cvičením na stroji si vždy pacient pošlape 
placatého ježka a misku s kameny, pro aktivaci plosky nohou. 
       Posturomed – pacient stojí na obou DKK, snaží se o trojbodovou oporu 
o chodidla, semiflexe v kolenních kloubech, chodidla na šířku boků, trup 
zpevněný 
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       Pacient se snaží Posturomed rozhýbat ve směru předozadním a poté 
jednorázově zastaví, pohyb vychází z kyčelních kloubů 
       Posturomed – pacient stojí na jedné DK (střídavě PDK/LDK), 
trojbodová opora chodidla, semiflexe v kolenním kloubu stojné dolní 
končetiny, trup zpevněný 
       Pacient zůstává ve stejné poloze jako u předešlého cviku. Dále 
končetinu, která je na zemi zcela odlehčí a stojí tedy celou vahou pouze na 1 
DK, která je stále v semiflexi v kolenním kloubu a udržuje rovnováhu. 
Pochvíli přenese nestojnou dolní končetinu přes Posturomed na zem, tato 
končetina se stane kročnou. Pacient našlapuje přes patu, malíkovou hranu 
chodidla a palec; druhá dolní končetina první následuje, až pacient stojí 
oběma nohama na zemi. Poté vystřídá dolní končetiny a celý postup 
opakuje na druhou stranu. 
 
Nácvik stability - Z kulových a válcových úsečí sestavíme pacientovi chodník, tak 
že jsou pohyblivé do všech směrů, pro větší možnost adaptace na výkyvy.   
Pacient na tyto labilní plochy našlapuje jednou DK přes patu, 
malíkovou hranu a palec, stojná DK je vždy v semiflexi v kolenním kloubu. 
Ve stoji na jedné DK na labilní ploše setrvá několik sekund a dále plynule 
přejde druhou DK na další úseč stejným způsobem. 
 
Nácvik chůze - k nácviku chůze jsme použili pohyblivého pásu.  
Pacient se postaví na pohyblivý pás a nášlapem přes patu, 
malíkovou hranu chodidla a palec se snaží nacvičit správný stereotyp chůze. 
Pás se pohybuje rychlostí cca 1,5m/s. Pacient takto trénuje cca 700 metrů. 
 
Výsledek dnešní terapie: 
Subjektivní – Pacient se cítí velmi dobře, je velice spokojený s postupem a 
výsledky terapie. Cítí se jistý a stabilní při chůzi. 
Objektivní – Pacientova stabilita se velice zlepšila. Hra šlach při stoji na PDK již 
není tak výrazná, objeví se cca po 5 sekundách. I stereotyp chůze je 
uspokojivý, pacient zvládne správně odvíjet chodidlo a našlapovat i 
v rychlejším tempu kroku. 
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Kódy: 
902, 21413 – Techniky měkkých tkání; 17. února 2010; 9:00 – 9:15 
902; 21415 – Mobilizace; 17. února 2010; 9:15 – 9:30 
902; 21221 - Nácvik sensomotoriky; 17. února; 9:30 – 10:15 
902, 21717 – Nácvik lokomoce, mobilita; 17. února 2010; 10:15 – 10:30 
 
 
UDne 19. února 2010  
Status praesens:  
Pacient se cítí dobře, přichází již po aplikaci vířivé lázně pro dolní 
končetiny. 
 
Cíl dnešní terapeutické jednotky: 
 Výstupní kineziologický rozbor 
 
 
3.7.  19BVýstupní kineziologický rozbor 
UVyšetření stoje aspekcí 
 
Pohled zezadu 
 Široká baze 
 Chodidla vytočená laterálně 
 Paty kulovité, souměrné na obou DKK 
 Achillovy šlachy souměrné, poměrně široké 
 Masivní paravertebrální valy v oblasti L páteře 
 Pravá taile užší 
 Trup tažen vlevo nahoru (k rameni) 
 Pravá lopatka níž 
 Prominují mediální hrany lopatek a spiny scapule 
 Pravé rameno značně níž 
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Pohled zepředu 
 Ploché nohy (váha na med. Hranách chodidel) 
 Oblast ruptury lehce nafialovělá 
 Mírná zevní rotace v hlezenních kloubech obou DKK  
 Patelly taženy nahoru 
 Quadriceps femoris obou nohou aktivní 
 Levé rameno výše 
 Trup tažen doleva nahoru 
 Prominují oba klíčky 
 
Pohled zboku 
 Chodidla vytočena laterálně, v zevní rotaci 
 Mírně pánev tlačena dopředu 
 Hyperlordóza v L páteři 
 Vyhlazená hrudní kyfóza 
 Předsunuté držení hlavy 
 
UDýchání 
Hrudní, povrchové 
UVyšetření pánve – palpací 
Cristy – ve fyziologickém postavení 
SIAS – ve fyziologickém postavení 
SIPS – ve fyziologickém postavení 
- pánev ve fyziologickém postavení 
UVéleho test 
- negativní 
URomberg 1,2,3 
Stoj 3 – hra šlach na LDK 
- ostatní stupně fyziologický nález 
 
 
57 
 
UTrandelenburg 
- PDK – hra šlach cca po 5s 
- LDK – mírná hra šlach cca po 5s 
- stoj stabilní 
UStoj na dvou vahách 
PDK - 36kg 
LDK – 40 kg 
- zatěžuje více LDK 
 
UVyšetření chůze 
 Odvalení od palce (nutno se soustředit na pohyb) 
 Občas slyšitelné dupání 
 Souhyb prstců fyziologický 
 Nášlap přes patu i malíkovou hranu chodidla 
 Pohyb hlezenních kloubů fyziologický 
 Nevýrazná extenze kolenních kloubů 
 Nevýrazné souhyby HKK 
 Chůze v mírném předklonu 
 Chybí souhyby hlavy 
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UAntropometrie 
 
 PDK (cm) 
LDK 
(cm) 
Funkční délka (od SIAS) 98 98 
Anatomická délka 88 88 
Délka stehna 42 42 
Délka bérce 42 42 
Délka nohy 25 25 
Obvod stehna 47 49 
Obvod kolene 37 37 
Obvod tuberositas tibie 32 33 
Obvod lýtka 36 36 
Obvod přes kotníky 25 25 
Obvod nárt-pata 36 37 
Obvod přes hlavice metatarsů 23 23 
Tab. č. 5 Výstupní vyšetření antropometrie dolních končetin 
 
 
 
 
 
 
 
 
UTest zkrácených svalůU                        
  
 PDK LDK 
m. Gastrocnemius 0 0 
m. Soleus 0 0 
mm. Hamstrings 0 0 
Tab. č. 6  Výstupní vyšetření zkrácených svalů 
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UGoniometrie  
 
Kyčelní kloub aktivně pasivně 
S: 120-0-10 S:130-0-15
F: 50-0-20 F:45-0-20 PDK 
R: 35-0-45 R:35-0-40 
S: 120-0-10 S:130-0-10
F: 55-0-20 F:45-0-20 LDK 
R: 40-0-45 R:35-0-40 
Kolenní kloub   
PDK S: 110-0-0 S:120-0-0 
LDK S: 110-0-0 S: 120-0-0 
Hlezenní kloub   
PDK S: 50-0-25 S: 55-0-25 
LDK S: 60-0-25 S: 60-0-25 
Inverze   
PDK 15° 20° 
LDK 25° 30° 
Everze   
PDK 10° 15° 
LDK 15° 20° 
MTP kloub 
palce   
PDK S:5-0-10 S:5-0-20 
LDK S:10-0-20 S:10-0-10 
IP palce   
PDK S:5-0-5 S:10-0-10 
LDK S:5-0-10 S:5-0-10 
Tab. č. 7  Výstupní goniometrické vyšetření dolních končetin 
 
UVyšetření kloubní vůle 
 
 PDK LDK 
Fibula nepohyblivá směrem 
ventrálním 
pohyblivá – všemi směry 
Talokrurální kloub pohyblivý – všemi směry pohyblivý – všemi směry 
Chopartův kloub pohyblivý  - všemi směry pohyblivý - všemi směry 
Lisfrancův kloub pohyblivý  - všemi směry pohyblivý  - všemi směry 
MTT pohyblivé  - všemi směry pohyblivé  - všemi směry 
IP1(II. – V.) pohyblivé  - všemi směry pohyblivé  - všemi směry 
IP2 (II. – V.) pohyblivé  - všemi směry pohyblivé  - všemi směry 
Tab. č. 8  Výstupní vyšetření kloubní vůle kloubů nohy, hlezenních kloubů a fibul dolních končetin 
60 
 
 
UNeurologické vyšetření 
 Kožní reflexy  
o Plantární  
 PDK- hyperreflexie 
 LDK - normoreflexie 
 Monosynaptické reflexy (škála dle Véleho):  
o Patellární  
 PDK – hypereflexie 
 LDK – normoreflexie 
o Achillovy šlachy 
 PDK/LDK – normoreflexie 
o Medioplantární  
 PDK/LDK - normoreflexie       
 
UVyšetření čití 
 Povrchové  
o Taktilní – na PDK v oblasti maleoli medialis - hyperstezie 
o Algické – stejné na obou DK – normostezie 
o Termické – stejné na obou DK – normostezie 
o Lokační - stejné na obou DK – normostezie 
o Grafestezie - stejné na obou DK – normostezie 
 
 Hluboké  
o Pohybocit - stejné na obou DK – normostezie 
o Polohocït - stejné na obou DK – normostezie 
 
UVyšetření reflexních změn 
 Kůže, podkoží, fascie – pouze v oblasti MP kloubu palce dorsálně je 
vyšetření bolestivé, nicméně všechny vrstvy jsou protažitelné a posunlivé 
všemi směry (vyšetřeno do oblasti kolenních kl.) 
 Palpace svalů – pouze dlouhý extenzor palce (úponová šlacha na distálním 
článku palce) je palpačně bolestivý, jeho bříško nikoliv 
61 
 
 Vyšetření meziprstních řas – na PDK i LDK – řasy tužší, mírně bolestivé, 
stejné na obou DKK 
 Vyšetření měkkých tkání pod Achillovou šlachou – tkáně měkké, posunlivé, 
na obou DKK stejné 
 Vyšetření Achillových šlach – pružné, ohebné, úpony nebolestivé, na obou 
DKK stejné  
 Vyšetření trofiky (aspekcí) – barva kůže je stále lehce fialová, méně výrazné 
oproti stoji 
 
 UVyšetření svalové síly                                                          
 Plantární flexe   
o m. gastrocnemius + m. soleus – PDK – 5, LDK – 5 
o m. soleus – PDK – 5, LDK – 5 
 Supinace s dorsální flexí  
o  m. tibialis anterior – PDK – 5, LDK – 5 
 Supinace s plantární flexí 
o m. tibialis posterior – PDK – 5, LDK – 5 
 Plantární pronace  
o  m. peroneus longus et brevis – PDK – 5, LDK – 5 
 MP Flexe/Extenze prstců 
o  PDK – 5, LDK – 5 
 MP Flexe/extenze palce  
o  PDK – 3, LDK – 5 
 Addukce/abdukce prstců a palce  
o PDK+LDK – 1 (pacient nedokáže provést) 
 Flexe/Extenze  IP1, IP2 prstců  
o  PDK+LDK – 5 
 Flexe/Extenze IP1 palce  
o  m. flexor hallucis longus – PDK – 3, LDK – 5 
o m. extenzor hallu. brevis – PDK – 2, LDK – 5 
Kódy: 
902; 21003 Kontrolní kineziologický rozbor; 19. února; 9:00 – 9:15 
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3.7.1. 44BZávěr vyšetření 
 
Subjektivní 
Pacient subjektivně udává veliké zlepšení především při chůzi. Cítí lehčí 
nášlap a jistější krok. Největší zásluhu na tomto výsledku připisuje tréninku 
sensomotoriky a samotné chůze. Celkově hodnotí naší terapii jako velmi pozitivní a 
má v plánu dále ve cvičení pokračovat i doma.  
 
Objektivní 
Při porovnání se vstupním kineziologickým rozborem došlo k výraznému 
zlepšení trofiky palce PDK, s čímž jistě souvisí i zvýšením posunlivosti všech 
struktur měkkých tkání a tím i zmírnění bolestivosti. Podařilo se během terapie 
velice pozitivně ovlivnit plosku obou DK, začíná se tvořit podélná i příčná klenba 
nohou. Největší změna je ovšem viditelná při pacientově chůzi. Dochází 
k správnému nášlapu přes patu jako první, malíkovou hranu chodidla a metatarz 
palce a poté i odvin samotného palce. Pacient je ve stoji mnohem stabilnější a 
chůze působí také mnohem jistěji. Zvětšila se i pohyblivost palce PDK i svalové 
síla zpočátku oslabeného svalstva. 
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3.8.  20BZhodnocení efektu terapie 
 
V počátku naší terapie byl jeden z hlavních problémů špatná trofika postižené 
oblasti ruptury šlachy musculus extensor hallucis longus a to na distální části phalangu 
palce pravé dolní končetiny. Stěžejní problém jsem ovšem viděla ve stereotypu chůze 
pacienta, který byl nejen špatný, co se provedení týče, ale i poměrně fyzicky náročný. 
Z počátku terapie pacient používal k chůzi dvě francouzské hole, které mu při chůzi spíše 
překážely a zvyšovaly se tím i dysbalance v oblasti zádového svalstva. Proto po domluvě 
s jeho ošetřujícím lékařem jsme došli k závěru, že pacienta naučíme správnému stereotypu 
chůze bez nich. Poměrně intenzivním nácvikem sensomotoriky použitím metody 
sensomotorické stimulace pacient získával větší jistotu a stabilitu nejen při stoji, ale 
především při chůzi. Dokázali jsme aktivací svalstva plosek nohou dosáhnout aktivace 
proprioceptivních receptorů a tím i výrazné zlepšení propriocepce plosek celkově. 
Technikami měkkých tkání se postupně zlepšovala i trofika a zbarvení kůže v poraněné 
oblasti palce. Mobilizacemi dle Jandy jsme pozitivně ovlivnili nejen pacientovu joint play 
zablokovaných kloubů v oblasti nohy a hlezenních kloubů, ale tato metoda přispěla i 
k výše zmíněné proprioceptivní stimulaci z plosek nohou. Pomocí techniky spirální 
dynamiky si pacient začal uvědomovat pohyby a souhry svalů chodidel při chůzi a cítil 
měkčí nášlap na podložku. Pozitivní efekt naší terapie vidím jak ve zvětšení svalové síly 
oslabených svalových skupin, tak v ovlivnění měkkých tkání především v oblasti nohy a 
hlezenních kloubů, ale největší rozdíl a výsledek terapie je zřetelný při porovnání vyšetření 
chůze na začátku a konci terapie. Pozitivní efekt mělo jistě i samostatné cvičení pacienta 
doma ve dnech mimo naše terapeutické jednotky a zajisté i indikovaná fyzikální terapie, 
která měla především uvolňující a přípravný efekt na celý organismus před každou 
z našich terapií.   
 
 
 
 
 
 
 
 
64 
 
4. 3BZÁVĚR 
 
Poranění šlach a svalů nejsou v dnešní době nijak ojedinělé problémy, se kterými 
pacienti přicházejí do fyzioterapeutických ordinací. Stejně jako v našem případě dochází 
k nedostatečné přípravě na zátěž, což vede k úrazovému mechanismu poranění šlach a 
ostatních struktur. Tato bakalářská práce měla pro mě význam nejen z pohledu rozšíření 
znalostí o teoretické poznatky měkkých struktur našeho těla, jeho diagnostiky a léčby, ale 
byl to především význam pro mou budoucí praxi. Během měsíce jsem měla možnost na 
tomto pracovišti podrobně svého pacienta vyšetřit, sama si sestavit individuální plán 
terapie a pod dohledem supervizora sama vést terapii a být každodenně svědkem jejího 
efektu na pacienta. Měla jsem kolem sebe hned několik fyzioterapeutů, kteří byli vždy 
velice ochotni mi poradit i pomoci. Díky tomuto pracovišti jsem měla vždy dostatek času 
provést s pacientem všechny postupy a cvičení, které jsme měli v cíli jednotlivých terapií, 
a k dispozici jsem měla vždy vše potřebné technické vybavení. Velkou zkušeností byla i 
konzultace s pacientovým lékařem, při níž jsme došli ke stejnému závěru a naplnili tak 
smysl multidisciplinárního týmu. 
Podařilo se nám splnit všechny cíle krátkodobého plánu terapie, nicméně tím práce 
pacienta nekončí. Dlouhodobě bude nutné, aby pokračoval samostatně v aktivaci svalů 
plosek nohou a propriocepce, jelikož trpí plochonožím a tímto cvičením ho lze velmi 
efektivně ovlivnit. Stejně tak bylo vysvětleno pacientovi, jak je důležité a jakým způsobem 
se vyvarovat recidivě podobných obtíží jako je ruptura šlachy.  
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6.1.  21BPříloha č. 1 - Vyjádření etické komise 
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6.2.  22BPříloha č. 2 - Návrh informovaného souhlasu 
 
INFORMOVANÝ  SOUHLAS 
 
V souladu se Zákonem o péči o zdraví lidu (§ 23 odst. 2 zákona č.20/1966 Sb.) a 
Úmluvou o lidských právech a biomedicíně č. 96/2001, Vás žádám o souhlas k vyšetření a 
následné terapii. Dále Vás žádám o souhlas k nahlížení do Vaší dokumentace osobou 
získávající způsobilost k výkonu zdravotnického povolání v rámci praktické výuky a 
s uveřejněním výsledků terapie v rámci bakalářské práce na FTVS UK. Osobní data v této 
studii nebudou uvedena.  
Dnešního dne jsem byl odborným pracovníkem poučen o plánovaném vyšetření a 
následné terapii. Prohlašuji a svým dále uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že 
odborný pracovník, který mi poskytl poučení, mi osobně vysvětlil vše, co je obsahem 
tohoto písemného informovaného souhlasu, a měl jsem možnost klást mu otázky, na které 
mi řádně odpověděl. 
Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení plně porozuměl a výslovně souhlasím 
s provedením vyšetření a následnou terapií. 
Souhlasím s nahlížením níže jmenované osoby do mé dokumentace a s uveřejněním 
výsledků terapie v rámci studie. 
 
Datum:……………………………………… 
Osoba, která provedla poučení:……………………………………… 
Podpis osoby, která provedla poučení:…………………………………… 
Vlastnoruční podpis pacienta:……………………………………. 
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6.3.  23BPříloha č. 3 - Seznam obrázků 
XObr. č. 7 Operativní zákrok na musculus extensor hallucis longus 
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6.5.  25BPříloha č. 5 - Seznam použitých zkratek 
 
BMI - Body mass index 
č. - číslo 
D - dioptrie 
DD proudy – Diadynamické proudy 
Dg - diagnóza 
DKK - dolní končetiny 
FA - farmakologická anamnéza 
fce - funkce 
ILTV - individuální léčebná tělesná výchova 
IP - interphalangeální (IP1, IP2) 
kg - kilogram 
kl. - kloub 
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L páteř - bederní páteř 
LDK - levá dolní končetina 
m. - musculus 
MR - magnetická rezonance 
MT - měkké tkáně 
MTP - metatarzophalangeální 
MTT - metatarzální 
NO - nynější onemocnění 
OA - osobní anamnéza 
PA - pracovní anamnéza 
PDK - pravá dolní končetina 
PIR – postizometrická relaxace 
RA - rodinná anamnéza 
SA - sportovní anamnéza 
SIAP - spina iliaca anterior posteriori 
SIAS - spina iliaca anterior superior 
SMS - sensomotorická stimulace 
Tab. - tabulka 
TENS – transkutánní elektroneurostimulace 
TMT - techniky měkkých tkání 
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